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I. 


Ueber Pseudoendotheliome des Eierstocks. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 
Oscar Polano. 
Mit 16 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Als Einleitung seiner grossen Arbeit über Endotheliome schreibt 
R. Volkmann [49]: „Wer einigermassen mit der umfangreichen 
Literatur dieser Tumoren vertraut ist oder wer einmal darauf ge- 
achtet hat, wie verschieden in den einzelnen Lehrbüchern die Ge- 
schwülste überhaupt aufgefasst und eingetheilt werden, der weiss, 
dass auf diesem Gebiet noch viele Fragen ungelöst sind.“ Dieser 
Satz gilt noch heute für die Lehre von den Eierstocksendotheliomen 
in weitestgehender Richtung. Ueberblicken wir die zahlreichen Ver- 
öffentlichungen der letzten Jahre über dieses Thema, so sehen wir, 
dass unter diesem Namen völlig differente pathologische Verände- 
rungen gehen, die sich in keiner Weise vom anatomischen Stand- 
punkte aus als Einheit auffassen lassen, sondern in verschiedene 
Componenten zerfallen. 

Es ist das grosse Verdienst Schlagenhaufer’s [46], als erster 
schonungslos den Schleier gelüftet zu haben, der die Pathologie der 
malignen Eierstockserkrankungen zur Zeit verhüllt, und zu zeigen, 
dass viele Fälle, welche in Wirklichkeit nur als metastatische Car- 
cinome erklärt werden können, sich dahinter verbergen. 

Ich habe versucht, auf andere Weise gewisse stark umstrittene 
Punkte zu klären. Da die Endotheliome fast ausschliesslich eine 
Erkrankung des Lymphapparates darstellen, uns aber über die Structur 
desselben so gut wie nichts bekannt war, habe ich in einer Vor- 
arbeit [39] versucht, über gewisse anatomische Grundvorstellungen 
Klarheit zu schaffen, damit nicht eine maligne Degeneration von 


Gebilden hypothetisch angenommen wird, die überhaupt nicht existiren. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bi. 1 


bo 


Oscar Polano. 


Im Folgenden möchte ich 5 Fälle von maligner Eierstocks- 
degeneration mittheilen, bei denen zunächst von massgebender Seite 
die Diagnose: Endothelioma ovarii gestellt wurde. Wenn, wie wir 
sehen werden, bei genauer Untersuchung diese Diagnose sich als nicht 
zu Recht bestehend erwies, so stellen diese Fälle, die ich aus einem 
grösseren mir durch die Güte von Herrn Prof. Hofmeier, Herrn 
Geheimrat Boström und Löhlein zur Verfügung gestellten Material 
als charakteristisch auswähle, gewisse Typen von Fehldiagnosen 
dar. Vielleicht wird hierdurch ein Vermeiden falscher Diagnosen 
erleichtert und somit eine „Zukunftsliteratur* reiner Eierstocks- 
endotheliome ermöglicht. 

Nach Pfannenstiel [34] unterscheidet man drei Formen der 
Ovarialendotheliome, solche, die den Typus 1. des Carcinoms, 2. des 
Sarkoms und 3. des Adenoms aufweisen. Diese Eintheilung habe 
ich auch für die nunmehr zu schildernden Fälle beibehalten. 


A. Typus der Pseudoendotheliome mit carcinomatésem Bau. 
1. Alveoläre Form. 


Kurze Krankengeschichte: 42jäbrige Patientin, Periode regel- 
mässig, zwei normale Partus, letzter vor 11 Jahren. Seit '}s Jahr Zunahme 
des Leibesumfanges. 

Doppelseitige Ovariotomie. Rechts: Tumor kindskopfgross, links: 
faustgross. Reichliche Ascites, Adhäsionen mit Netz und parietalem Peri- 
toneum. Metastasen im Netz, parietalem Peritoneum, subserös auf Blase 
und Uterus. 

Heilung von Operation. 

Makroskopische Beschreibung der gehärteten Tumoren: 
Linkes Ovarium mannsfaustgross, abgesehen von mehrfachen Prominenzen 
von glatter Beschaffenheit; an mehreren Stellen peritonitische Adhüsionen; 
die Farbe des Tumors ist, soweit sie sich am gehiirteten Object noch er- 
kennen lässt, im Ganzen braunroth. Auf dem Durchschnitt präsentiren 
sich zwei verschiedene Zonen: die periphere Organpartie erscheint mit 
zahlreichen Cysten von theilweise multiloculärer Structur durchsetzt, von 
Erbsen- bis Kirschkerngrösse. Hiervon hebt sich deutlich die hiluswärts 
gelegene, völlig solid erscheinende Zone ab. Bei genauer Betrachtung 
erkennt man, dass dieselbe sich aus einem derben Bindegewebsmaschen- 
werk zusammensetzt, in welche ein weicheres Tumorgewebe hineingelagert 
ist. Durch Ausläufer schmaler Bindegewebssepten in das Innere dieser 
Alveolen hinein wird ein fächeriger, lamellöser Bau geschaffen. Die um- 
hüllende Kapsel erscheint überall papierdünn. 


Ueber Pseudoendotheliome des Eierstocks. 3 


Das rechte kindskopfgrosse Ovarium gleicht, abgesehen von der 
Innenwandung der daselbst vorhandenen Cysten, völlig dem linken Eier- 
stock. Weisen aber bei letzterem die cystischen Wandungen eine durch- 
weg glatte Fläche auf, so treten im rechten Ovarium daneben Hohlräume 
auf, deren Innenfläche mit niedrigen, warzigen Erhabenheiten versehen ist. 

Eine bei der Operation mit exstirpirte Netzmetastase bietet auf dem 
Durchschnitt 'ein solides, markiges Aussehen. 


Mikroskopische Untersuchung: 1. kleineres linkes Ovarium. 
Zur Untersuchung werden Stücke aus dem a) cystischen, b) soliden Theil 
entlehnt. 


Ad a: Wie Fig. 1 zeigt, sind in einem bindegewebigen Stroma zahl- 
reiche, theils ovalär, theils vielkantig gestaltete Hohlräume eingelagert, 
die ihrerseits vom Stroma durch einen Wall von Geschwulstzellen getrennt 
sind; die Dicke desselben wechselt zwischen einer starken Mehrschichtung 
und einer einfachen Zelllage. 

Unsere Figur zeigt nur die für das Gesichtsfeld darstellbaren 
kleineren Hohlräume, daneben finden sich im Uebrigen analog gebaute 
kirschgrosse Cysten. Die mit a in Fig. 1 bezeichnete Zellschicht z. B. 
stellt die periphere Bekleidung eines solchen Hohlraums dar. Ueberall, 
wo es sich um solide Zapfen (alveolärer Bau) des Tumorgewebes handelt, 
sind die Geschwulstalveolen entsprechend den Hohlräumen im Stroma 
klein, bei grösseren finden sich alle Uebergänge von einer nur wand- 
ständigen Wucherung der Tumorzellen in schmalster Lage (z. B. bei a) 
bis zur beinabe völligen Ausfüllung des Hohlraumes, die, wie d zeigt, 
durch Brückenbildung der Geschwulstzellen von einer Seite zur andern 
eingeleitet wird. Es wächst also diese Geschwulst, indem sie 
ihre Ausläufer in Hohlräume hinein sendet und zwar nicht 
etwa in die Mitte nach Art eines Thrombus hineinlagert, 
sondern, wie dies bei b und c der Fall, ihre Sprossen an der 
Wand der Hohlräume entlang wuchern lässt und hierbei 
nicht eine Ueberlagerung, sondern einen Ersatz der pri 
miren Wandelemente des Hohlraums durch Geschwulst- 
zellen zu Stande kommen lässt. 


Ad b: Der solide Theil der Geschwulst des Eierstocks zeigt eine 
völlig analoge Structur mit der Hauptmasse des 2. grösseren rechts- 
seitigen Eierstockstumors von der uns Fig. 2 und 3 Bilder wiedergeben. 
Bei dem ersteren Präparat sehen wir das Stroma durch solide Züge von 
Geschwulstzellen netzartig durchsetzt; an grösseren Widerständen, z. B. 
Blutgefässen, wird die Kraft der Zellinvasion gebrochen, es findet ein 
circuläres Umfliessen der Wandung mit völliger Schonung der 
periphersten Theile derselben statt. Auch die papillären Erhabenheiten 
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in der Cystenwand weisen den gleichen Bau auf wie das übrige solide 
Geschwulstgewebe. 

In Fig. 3 herrscht eine Combination der mehr cystisch wand- 
ständigen (a) und der soliden, alveolären (b) Geschwulstform. Besonderes 
Interesse beanspruchen gewisse mit Leukocyten gefüllte Hohlräume (ec), die 
für die Diagnose der Geschwulst leicht ausschlaggebend 
werden könnten. Ihre Wandung ist zum Theil, wie die Abbildung 


Fig 1. 
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zeigt, mit schmalen einschichtigen Zellen besetzt, die völlig Endothelien 
gleichen; ihr Inhalt besteht aus lymphatischer Flüssigkeit mit Leukocyten, 
so dass wir es sicherlich mit Lymphgefässen zu thun haben. An mehreren 
Stellen findet sich an Stelle des endothelialen Belags ein mehrschichtiges 
Geschwulstgewebe, das vielfache brückenartige Verbindungen mit der 
Gegenwand aufweist. 


Wenn wir dieses Bild, losgelöst von dem beschriebenen 
Wachsthumsmodus des Tumors, betrachten, so liegt es nahe, den 
Ursprung der gewucherten Wandelemente bei diesen Iymphatischen 
Räumen in die Endothelzellen selber zu verlegen und hiermit die 
ganze Geschwulst als Endotheliom zu erklären. Und doch handelt 
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es sich um eine rein carcinomatöse Wucherung, die bei d) zu 
einem beginnenden, bei a) zu einem theilweisen, bei b) zu einem 
völligen Ersatz der Wandelemente vorhandener Hohlräume geführt 
hat; also nicht „Infection“ der angrenzenden Zellen oder Ueber- 
lagerung, sondern Verdrängung und Ersatz derselben durch die 
Krebswucherung. 





Wir haben bis jetzt absichtlich nur ganz im Allgemeinen von 
cystischen Hohlräumen gesprochen, ohne auf ihre organische Be- 
deutung einzugehen. Es ist auch in der Regel naturgemäss nicht 
zu entscheiden, ob wir es mit dilatirten Lymphräumen, Follikel- 
cysten, oder einfachen Gewebsspalten zu thun haben. Ein Blick auf 
den Lymphapparat eines normalen Eierstocks, wie ich ıhn an anderer 
Stelle [39] abgebildet habe, beweist, dass die Mehrzahl dieser Räume 
bei derartigen Geschwülsten von solcher Grösse Neubildungen sind, 
Reactionen auf krebsige Entartung. Es hat daher meines Erachtens 
wenig Werth, dort von Lymphgefässen oder -spalten zu reden, wo 
die Geschwulstbildung alles Organgewebe bereits zerstört hat; wir 
haben ja kein normales, zwetschgengrosses Ovarium, sondern einen 
oft über kindskopfgrossen Tumor vor uns, der ernährt werden muss. 
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Was die histologische Structur der Geschwulstzellen anlangt, 
so findet sich an zahlreichen Geschwulstzapfen die Einleitung des 
mit jeder malignen Neubildung gleichzeitig einhergehenden Zerfalls. 
Als solche müssen wir die zahlreichen symplasmatischen Bilder 
deuten, welche durch Verschmelzung der Protoplasmagrenzen, Kern- 
Teilung, -Vergrösserung und -Zerfall, durch das Auftreten zahlreicher 


Fig. 3. 





Vacuolen hervorgerufen werden. Gerade die letzteren, voraussichtlich 
durch Verflüssigung des Protoplasmas bedingt, finden sich beim 
Carcinoma ovarii besonders häufig und sind in früherer Zeit durch 
ihre oberflächliche Aehnlichkeit mit Primordialeiern direct als 
letztere angesprochen worden. Ein Blick auf die Structur anderer 
Organkrebse (vergl. z.B. Borst |4]: Tafel 34 Fig. 167) (Carcinoma 
gelatinosum mammae) zeigt uns, dass bei vielen weichen d.h. stark 
wuchernden und daher auch gleichzeitig stark zerfallenden Car- 
cinomen sich die gleichen Bilder darbieten. 

Während uns also der Krebs in den beiden Ovarien im Wesent- 
lichen als solide Wucherung entgegentritt, giebt die Netzmetastase 
das Bild eines typischen Adenocarcinoms wieder: kleine, zum Theil 
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kreisrunde Drüsenschläuche mit deutlicher Mehrschichtung der Epi- 
thelien inmitten des normalen Netzgewebes. Neben diesen Einzel- 
bildern treten den makroskopisch markig erscheinenden Partien ent- 
sprechend stärkere Krebswucherungen auf, welche aber niemals eine 
so ausgesprochen alveoläre Structur zeigen wie der Primärtumor, 
sondern als jüngere Wucherung den ursprünglichen adenomatösen 





Charakter bewahren. Eine Verwechselung mit den geschilderten 
Vacuolenbildungen des Primärtumors ist durch die Form, Grösse, 
Inhalt der Drüsen ausgeschlossen (cf. Fig. 4). Es handelt sich also 
um eine der zahlreichen Ausnahmen vom Hansemann’schen Ans- 
plasiegesetz [4]. 

Wir hätten es demnach mit einem Drüsenkrebs des Eier- 
stocks zu thun, dessen ursprüngliche Structur zu beurtheilen uns 
erst die jüngsten Ausläufer der Geschwulst, die wir in dem adhärenten 
Netz vor uns haben, ermöglicht. 

Diese Diagnose vermag uns natürlich über die Histogenese der 
Geschwulst nichts zu sagen; hierzu sind derartig vorgeschrittene 
Fälle, die ja unser gynäkologisches Hauptmaterial bilden, nicht zu 
verwerthen. Es ist aber für eine schematisirende Eintheilung nach 
der Form wesentlich, dass in unserem Präparat: alveoläre, drüsige 
und papilläre Form des Krebses nebeneinander vorkommen, 
also nichts essentiell Verschiedenes darstellen können. 
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Eine klinisch bedeutungsvolle Frage ist das Zustandekommen 
der Metastasen. Da wir an späterer Stelle noch ausführlicher 
darauf zurückkommen werden, möchte ich hier nur die Frage der 
Doppelseitigkeit ihres Auftretens berühren. Im Allgemeinen ist man 
geneigt, einen directen Transport durch Lymph- oder Blutbahnen, 
eventuell rückläufig durch Verstopfung der abführenden Gefässe 
hierfür verantwortlich zu machen oder aber die Ursache in einer 
gleichzeitigen malignen Entartung beider Organe [34] zu suchen. 
Ich glaube, dass hier ein anderer Mechanismus zur Erklärung heran- 
zuziehen ist, da für eine directe Communication des Saug- 
adersystems der beiden Ovarien keine anatomische Grund- 
lage zu gewinnen ist [39]. 

Fig. 5 zeigt uns einen Schnitt durch die Verbindungsstelle 
zweier Ovarialkrebse von analoger Structur, wie obiger Fall. Die 
beiden Tumoren waren an der Berührungsstelle fest organisch ver- 
löthet und wurden bei der Operation im Zusammenhang heraus- 
genommen. Wir sehen in der bindegewebigen Trennungsschicht c 
bei d einzelne Geschwulstzellen dieselbe durchsetzen und somit 
eine Etappenverbindung zwischen den beiden Tumoren vermitteln. 
Ohne auf die Frage einzugehen, ob es sich hierbei um eine Wan- 
derung von a nach b oder umgekehrt handelt, so beweist doch 
sicherlich dieses Präparat, dass eine centrifugale Wanderung 
der Krebszellen möglich ist mit Durchdringung von 
derbem, an lymphatischen Räumen armem Bindegewebe. 

Wenn wir diese Thatsache verallgemeinern, so erscheint die 
fast regelmässig bestehende Doppelseitigkeit bei Ova- 
rialcarcinomen durch die Aussaat carcinomatöser Ge- 
webspartikel von einem Tumor auf das andere anfangs 
gesunde Ovarium bedingt, ebenso wie die oft gleichzeitig be- 
stehende subseröse Krebsentwicklung in der Plica vesico- oder recto- 
uterina, oder etwaige sonstige Netzaffectionen. (Letzteres alles auch 
in unserem Fall.) Gerade der Umstand, dass die entarteten Eier- 
stöcke eigentlich regelmässig starke Grössendifferenzen aufweisen, 
spricht ebenfalls für ein zeitliches Nacheinander in der Entstehung, 
worauf Heinrichs [17] bereits aufmerksam macht. Auf den Me- 
chanismus der Implantation selber kommen wir später zurück. 

Neben dieser Art der Metastasirung kommt naturgemäss auch 
der Lymphbahntransport in Betracht, den wir aber, wie ich glaube, 
nur annehmen dürfen, wenn die anatomische Anordnung der ab- 
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führenden Lymphbahnen diese Erklärung begründet erscheinen lässt. 
Die diesbezüglichen typischen Metastasen bilden die 6—10 neben 
der Aorta gelegenen lumbalen Lymphdrüsen und, wie bisweilen zu 
beobachten, das Peritoneum der Pars ampullaris tubae, die, wie ich 
nachgewiesen [39], des Oefteren durch ein subseröses Lympbhgefäss 
mit dem Hilus ovarii verbunden ist. 





Das Blutgefässsystem spielt ja bekanntlich bei der Krebs- 
metastasirung eine sehr untergeordnete Rolle (cf. Borst [4]). 

Ein scheinbar von diesem Fall völlig verschiedenes Bild bietet 
der nächste, anfangs als „Peritheliom“ gedeutete Tumor mit 


2. adenocareinomatöser Form. 


Kurze Krankengeschichte: 32jährige Patientin, zur Zeit wegen 
Lactation amennorhoisch. 3 Partus, letzter vor 3 Monaten. 

Rechtsseitiger Ovarialtumor von Mannsfaustgrésse. Ovariotomia 
dextra: Kein Ascites, zahlreiche Adhisionen; subserése Metastasen. 

Von Operation geheilt; spätere Nachrichten fehlen. 
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Makroskopische Beschreibung des Tumors: Die über 
mannsfaustgrosse Geschwulst ist an der Aussenseite überall mit massen- 
haften Adhäsionen bedeckt. Sie gleicht ihrer Form nach einem stark ver- 
grösserten Eierstock. An der Oberfläche prominiren zahlreiche knollige 
Erhabenheiten von Fleischfarbe; dieselben sind zum Theil durch die 
Operation ihrer Kapsel beraubt worden, so dass an diesen Stellen das 
Geschwulstgewebe unbedeckt zum Vorschein kommt. Neben diesen weichen, 
soliden Prominenzen befinden sich mehrfache kleincystische, fluctuirende 
Erhabenheiten. Die Gesammtfarbe des Tumors erscheint braunroth. Auf 
dem Durchschnitt bietet die Geschwulst ein Bild dar, das sich am besten 
mit einem Sagittalschnitt durch eine Grosshirnhemisphiire vergleichen lisst. 
Dem Ventrikel entsprechend befindet sich in der Geschwulstmitte eine 
langgestreckte, glattwandige Cyste. Das an sie stossende Gewebe ist von 
schmutzig gelblicher Farbe und völlig nekrotischem Aussehen. Von diesem 
hebt sich eine — also der grauen Substanz entsprechende — 6 cm breite, 
blutig infundirte Randzone grell ab. Die an Stieltorsion lebhaft er- 
innernde, theils nekrotisch-gelbe, theils hämorrhagisch-braunrothe Färbung 
lässt, abgesehen von einem im Ganzen markigen Aussehen der peripheren 
Theile, keine Einzelheiten erkennen. 


Zur mikroskopischen Untersuchung wurden verschiedene 
Stücke den Randpartien und dem Kern der Geschwulst entlehnt. 


Fig. 6 zeigt uns ein Uebersichtsbild eines peripheren Randtheils mit 
intacter Kapsel. Letztere besteht aus derben, circulär verlaufenden Binde- 
gewebsfasern und ist überall des Keimepithels beraubt. An diese stösst 
bei b eine im Verlauf senkrecht zur Kapsel gerichtete Gewebslage, die 
mit mehrfachen kleineren Hohlräumen durchsetzt ist und eine locker ge- 
fügte Structur aufweist. Im Uebersichtsbilde treten in derselben Farben- 
unterschiede auf, die bei stärkerer Vergrösserung schwinden und, wie 
die Untersuchung lehrt, nicht durch differentes Gewebe, sondern durch 
die infolge der allgemeinen Nekrose hervorgerufene verschiedene Färbbar- 
keit homologer Zellen bedingt wird. Bei c tritt uns dieselbe in ihrer 
stärksten Form entgegen, die in dieser Art sich völlig gleich im ganzen 
Tumorkern darstellt. Hier ist das ganze Gewebe in eine gleichmässig 
verwaschene, mit massenhaften Leukocyten durchsetzte Masse verwandelt, 
in der sich nur vermuthungsweise einige circulär umfaserte Hohlräume 
als Reste alter Blutgefässe deuten lassen. Bei stärkerer Vergrösserung 
setzt sich das an die Kapsel stossende (seschwulstgewebe aus einem Balken- 
werk von Tumorzellen zusammen, die überall von deutlich epithelialem 
Charakter, kleine Hohlräume umfassen und das typische Bild des Adeno- 
carcinoms wiedergeben (Fig. 7a). Daneben treten auch, ebenso wie in 
vorigen Fall, völlig solide, alveoläre Wucherungen auf (Fig. 6d), doch 
herrscht die Drüsenanordnung vor. 
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Das Eigenthümliche dieses Falles bietet aber das Ver- 
halten der Geschwulstzellen zu den Blutgefässen. Ich bringe 
die Schilderung desselben absichtlich erst an zweiter Stelle, obgleich schon 
am Uebersichtsbild (Fig. 6) dasselbe zu allererst in die Augen fällt, weil 
die einseitige Berücksichtigung desselben Ursache für die anfänglich ge- 
stellte Fehldiagnose Perithelioma ovarii war. 


Fig. 6. 





Ueberall, wo grössere oder kleinere Blutgefässe in die Erscheinung 
treten, ist die Peripherie derselben mit einem Mantel von Geschwulst- 
zellen versehen. Auch inmitten der stärksten Nekrose der centralen Tumor- 
partien findet sich als einziger Zeuge der vorhergegangenen, nicht mehr 
wahrnehmbaren Wucherungen hier und da ein Querschnitt durch ein 
meist grösseres Blutgefäss mit peripherem Geschwulstmantel. Fig. 7 giebt 
sodann ein Capillargefäss (e im Uebersichtsbild) bei 240facher Vergrösse- 
rung wieder, das uns deutlich das Zustandekommen dieser Bilder zeigt. 
Wir sehen, wie von a her die typischen Drüsenkrebszellen — einem Po- 
iypen vergleichbar — ihre Arme nach der Capillare b hin ausstrecken 
und die anstossende Wand umfassen. In dem der Kapsel benachbarten 
Theil ist zunächst noch die Endothelschicht intact erhalten, während, um 
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im Bilde zu bleiben, der untere Polypenarm bei d bereits das Endothel. 
völlig erdrückt hat. Dass diese Wucherung nicht etwa von den Endothel- 
zellen selber herrührt, zeigt uns der unmittelbar an die Kapsel anstossende 
Gefässabschnitt e, bei dem das dort völlig intacte Gefässendothel durch 


Fig. 7. 





dazwischen gelagertes Bindegewebe von den sich nunmehr seitlich dem 
Bindegewebssaum anschmiegenden Geschwulstzellen getrennt wird. Auch 
Fig. 8 zeigt uns bei stärkster Vergrösserung das um ein intactes Haar- 
gefüss angeordnete Drüsencarcinom. Endlich sind noch grössere, mit 
Muscularis und Adventitia versehene Blutgefüsse (Fig. 6 f) zu erwähnen, 
die ebenfalls auf dem Querschnitt eine circuläre Umrahmung durch Tumor- 
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‘ zellen aufweisen. Diese bilden zum Theil einen mehrschichtigen, bisweilen 
papillär ausgezackten Zellstrang, daneben findet sich aber auch der Grund- 
typus der Geschwulst, das Adenomcarcinom, in Form von Driisenbildung 
inmitten der sonst soliden Wucherung wieder. 


Wir hätten es demnach mit einem zuerst scheinbar völlig ver- 
schiedenen, in der That aber ganz analogen, wenn auch vorgeschrit- 
teneren Eierstockskrebs ebenso, wie im ersten Fall zu thun. Man 
hat diese letztere Form vielfach missdeutet und den Ausgangspunkt 
der Wucherung in die Endothelien „perivasculärer Lymphräume“ 
verlegt. Ich habe in meiner Vorarbeit [39] den Nachweis zu führen 
gesucht, dass diese sogen. Perithelien, deren Existenz nur für 


Fig. 8. 





gewisse Abschnitte des Centralnervensystems einwandsfrei erwiesen 
ist, überhaupt normalerweise im menschlichen Eferstock 
nicht vorkommen. Im vorliegenden Falle hoffe ich den Beweis 
erbracht zu haben, dass ein Theil der Geschwülste, die wie 
der obige als „Peritheliome“ anfangs gedeutet wurden, 
nichts anderes als ein Drüsencarcinom des Eierstocks 
darstellen )). 

Um ein Verständniss für die verschiedene Form und Art des 
Auftretens des Eierstockskrebses zu gewinnen, müssen wir uns ge- 
wisse Grundsätze über seinen Verbreitungsmodus vor Augen halten, 
die vielleicht folgendermassen zu formuliren wären: 

1. Das Carcinom passt sich in seiner Form völlig dem ihm 
jedesmal zur Verfügung stehendem Raume an, so dass zwischen 


1) Im Gegensatz zu diesen supponirten Peri-Endotheliomen (Borrmann) 
steht, wie ich aus eigenen Präparaten weiss, die Existenz von der Sarkomreihe 
angehörigen Tumoren, welche von den Belegzellen der Capillaren 
ihren Ursprung nehmen, auch im Eierstock ausser Zweifel. 


14 Oscar Polano. 


Rosenkranzformation beim Passiren enger Spalträume, alveolärem Bau 
bei kleineren Cysten, papillärer oder adenomatöser Structur bei zur 
Verfügung stehenden grossen Hohlräumen nur ein gradueller, kein 
essentieller Unterschied besteht. 

2. Der Krebs sucht bei gleichzeitigem starkem Zerfall des 
umliegenden Gewebes sich an den am längsten sich haltenden Organ- 
pfeilern, den Gefässen, entlang zu ranken. 

3. Beim Wachsthum des Carcinoms innerhalb von Lymph-(Blut) 
gefässen findet keine Infection der betreffenden Endothelien zu 
selbstständigem, malignem Weiterwuchern statt, auch kein einfaches 
Ueberlagern durch die Geschwulstzellen, sondern es werden die 
normalen Zellen durch die entarteten verdrängt und ersetzt. 

Gerade der letztere Punkt ist für die Diagnose von der grössten 
Bedeutung, beseitigt er doch die noch vielfach vertretene Ansicht, 
dass durch Retraction in Folge von Härtung beim Krebs, im Gegen- 
satz zum Endotheliom, eine Lage intacter Zellen (Endothel) unter 
den Gewucherten zu erwarten ist. 

Ehe wir aber zum nächsten Fall übergehen, möchte ich noch 
bei der makroskopischen Diagnose dieser Eierstocksdrüsen- 
krebse kurz verweilen. Es tritt ja schon während der Operation 
bereits diese wichtige Frage an uns heran, da, wie wir am Schlusse 
dieser Arbeit noch ausführlicher besprechen werden, unser weiteres 
chirurgisches Handeln hierdurch bestimmt werden muss. Beim 
Drüsenkrebs des Eierstocks liegen diesbezüglich die Verhältnisse meist 
günstig, wenn man sich gewöhnt, unmittelbar nach der Exstirpation 
ohne Rücksicht auf die Schönheit des Präparates den 
Tumor zu durchschneiden und anzusehen. Sehr oft wird die 
als typisch bekannte markartige Beschaffenheit des Geschwulstinnern 
die Entscheidung ermöglichen. In zahlreichen Fällen wird aber der 
starke Zerfall und die Verfürbung diese Unterscheidung verwischen. 
Als äusserst charakteristisch kommen daher noch folgende Punkte 
in Betracht: | | 

1. Die gross- und vielhöckerigen Tumoren geben oft das Bild 
der Stieltorsion wieder, ohne dass sich dieselbe in Wirklichkeit 
vorfindet. 

2. Von den torquirten einfachen benignen Cysten unterscheiden 
sich die Carcinome des Eierstocks durch ihre während der Operation 
fast stets zu Tage tretende leichte Zerreisslichkeit. 

Diese beiden wichtigen Momente finden ihre Erklärung in der 
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im Vorstehenden beschriebenen Ausbreitungsart des Krebses. Sub- 
stituirte Carcinomzellen können nicht, wie jeder Fall lehrt, die physio- 
logische Leistung von Blut- oder Lymphgefässendothelien übernehmen, 
daher die typischen Folgeerscheinungen: Hämorrhagie, Oedem, 
Nekrose und Zerfall. Auf die Bedeutung von Ascites und Ad- 
häsionen kommen wir noch am Schluss dieser Arbeit zurück. 


Als zweiten Typus der Pseudoendotheliome haben wir Fälle 
mit sarkomähnlicher Structur anzuführen. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass bei ächten Endotheliomen 
meist gleichzeitig eine streckenweise maligne Degeneration des binde- 
gewebigen Stromas besteht. Diese Erscheinung hat auch die neueren 
Autoren in den gynäkologischen Lehrbüchern X (z. B. Fritsch [12], 
Gebhard [13], Pfannenstiel [34], Martin [28]) dazu veranlasst, 
dieselben als einfache „Abart“ der Sarkome aufzufassen; auf der 
andern Seite stellt Hofmeier [19] in seinem Lehrbuch die Endo- 
theliome als Unterart der desmoiden Geschwülste neben die Sar- 
come; gerade von pathologischer Seite wird eine derartige Sonder- 
stellung in neuester Zeit warm befürwortet, zumal die moderne 
Embryologie eine Sicherstellung der Herkunft des Endothels zur Zeit 
noch nicht ermöglicht. Die absolut entgegengesetzte Anschauung 
vertritt L. Burkhardt [8], der m seiner Habilitationsschrift: „Ueber 
Sarkome und Endotheliome* zu dem Resultat kommt. 

»Alle Sarkome sind mehr oder weniger Endotheliome; daher 
sind die letzteren als besondere Geschwulstart am besten überhaupt 
aufzugeben.“ Es ist nicht der Zweck dieser Arbeit, sich an der 
zur Zeit ebenso schwierigen, wie unfruchtbaren Debatte über die 
Stellung der Endotheliome im onkologischen System zu betheiligen. 
Ich möchte nur im Folgenden zeigen, dass es noch eine scheinbar 
„endotheliomatöse Art von Eierstocksgeschwülsten mit gleichzeitiger 
sarkomatöser Degeneration“ giebt, bei denen es sich in Wirklichkeit 
um einen völlig anderen pathologischen Vorgang handelt, der auch 
klinisch eine hervorragende Bedeutung beansprucht. 


Kurze Krankengeschichte: 50jährige Patientin, 1 Partus vor 
14 Jahren. 

In den letzten 2 Jahren unregelmässige klimakterische Blutungen. 
Abrasio 4 Wochen ante operationem: Endometritis glandularis. 

Im Urin Eiweiss. Nachträgliche Angabe von der die Privatpatientin 
pflegenden Oberschwester: Während der Zeit vor der Operation des 
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öfteren Magenschmerzen und Erbrechen. Operation: Laparotomie, 
Salpingo-oophorectomia duplex. Rechtes Ovarium mannsfaustgross, linkes 
Ovarium hiihnereigross, keine Verwachsungen. Das Fimbrienende stark 
infiltriert. Die ganze Plica vesicouterina mit subserösen Knötchen besetzt 
linker Ureter ebenfalls von Neubildung umwuchert. Heilung von Ope- 
ration. Exitus 'jı Jahr post operationem. Keine Autopsie. Nachträglicher 
Bericht der Oberschwester: In der Zeit nach der Operation bis zum 
Exitus Zunahme des Erbrechens und der Magenbeschwerden. 


Makroskopische Beschreibung der Präparate: Rechter Eier- 
stock faustgross, entspricht seiner Form nach vergrössertem Eierstock. 
Die Oberfläche ist mit zablreichen harten, flachen Prominenzen besetzt, von 
Linsen- bis Bohnengrösse, die theilweise hämorrhagisch gefärbt, dem Tumor 
ein geschecktes Aussehen verleihen. Zwischen diesen Erhebungen finden 
sich helle, derbe Bindegewebszüge, die Narbengewebe gleichen. Durch 
diesen Wechsel von Sulei und Gyri erliält der Tumor, abgesehen von der 
Consistenz, ein der Gehirnoberfläche ähnliches Aussehen. Die Geschwulst 
ist von äusserst derber Beschaffenheit. Auf dem Durchschnitt findet sich 
inmitten des sonst soliden Gewebes eine haselnussgrosse Cyste mit soliden 
Septen. Die Umhiillung des Tumors bildet eine äusserst dünne Kapsel. 
Auf dem Durchschnitt wird durch ein Maschenwerk von netzartig an- 
geordneten fibrösen Strängen stellenweise Gewebe von markigem, opakem 
Aussehen kleinfächerig eingelagert. | 

Der linke Eierstock von Hühnereigrösse gleicht im Uebrigen völlig 
dem linksseitigen Ovarialtumor. 

Die verschiedensten Theile der Geschwiilste werden ganz frisch in 


Flemming, Sublimat und Formol fixirt. Der kleinere Tumor wird halbirt ` 


und Uebersichtsschnitte durch die ganze Hälfte gemacht (Dr. Liisebrink). 
Da der Befund bei beiden Geschwiilsten der gleiche, begniige ich mich 
mit der einfachen Beschreibung der mikroskopischen Bilder: 

Eine schmale bindegewebige Kapsel, mit intactem Keimepithel an 
den Furchen besetzt, bildet die Umhüllung. Der Eierstock bietet infolge 
eines starken Oedems, das die einzelnen Bindegewebsbündel vor allem in 
der Markschicht aus einander drängt, ein feinmaschiges Aussehen auf dem 
Querschnitt dar. Von diesem helleren Grundgewebe heben sich Geschwulst- 
elemente der verschiedensten Form durch ihre intensive Färbung deutlich 
ab. Diese treten als 1. Einzelindividuen, 2. zu schmalen, einreihigen 
Ketten geordnet (Perlschnur- oder Rosenkranzformation), 3. in kleineren 
Hiufchen, 4. in grösseren Nestern und endlich 5. in mächtigen, das ganze 
Grundgewebe verdrängenden Wucherungen auf. Diese letztere Form ist 
aber nur auf die centralsten Tumortheile beschränkt. Fig. 9 zeigt uns 
bei schwacher Vergrösserung eine subcapsulär gelegene Zone des grösseren 
Tumors, in der die Geschwulstzellen in grösseren Verbänden angeordnet, 
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das Stroma zum Theil filigranartig durchsetzen. Fig. 10 giebt bei starker 
Vergrösserung die Structur isolirter Geschwulstzellen, sowie ihre Lage 
zum Grundgewebe wieder. Wir sehen, dass dieselben stets in Hohlräumen 
liegen, die nirgends eine wirkliche zusammenhängende endotheliale Aus- 
kleidung erkennen lassen. Meist liegen die Geschwulstzellen nicht in der 
Mitte des Hohlraumes, sondern einer Wand desselben unmittelbar an, 
wodurch ein knospenartiges Hervorwachsen aus der Wand vorgetäuscht 
wird; in Wirklichkeit handelt es sich aber, wie die genaue Untersuchung 
ergiebt, um einfache Anlagerung der Geschwulstzellen. Fig. 11 zeigt 


Fig. 9. 





endlich die Wucherung in ihrer stärksten alveolären Form, wie sie vor- 
wiegend am kleineren linksseitigen Eierstock, dem auch dieses Präparat 
entlehnt ist, zu erkennen ist. Die Form der Zellen lässt sich zur Genüge 
aus den Zeichnungen erkennen: neben grossen cubischen Elementen finden 
sich durch symplasmatische Vorgänge hervorgerufene Riesenzellen mit 
Kernzerfall und Vacuolenbildung (Fig. 10 a). 


In die Augen fallend ist vor allem die Reaction des Binde- 


gewebes auf diese naturgemiss als maligne zu deutende Zellpropagation. 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bd. 2 
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Während, wie bereits gesagt, im allgemeinen eine lockere Be- 
schaffenheit im Stromabau vorliegt, die durch ödematöse Durch- 
tränkung bedingt ım Hämatoxylin- Eosinpräparat eine rosa Grund- 
farbe schafft, tritt um die Geschwulstzellen, solange diese noch nicht 
zu grösseren alveolären Zügen angeordnet sind, eine äusserst 
starke Vermehrung des fibrösen Organbindegewebes 
auf, die sich durch eine intensive Blaufärbung im Schnitt äussert. 
Die Zellvermehrung ist bisweilen so stark, dass das Bild 
eines Fibrosarkoms geschaffen wird. Es lässt sich nachweisen, 
dass an der Randzone der Geschwulst diese alveoläre Bindegewebs- 


Fig. 10. 





vermehrung um die Tumorzellen Ursache für die bei der makro- 
skopischen Beschreibung erwähnten flachen Prominenzen und die 
hierdurch sekundär bedingte Furchenbildung ist. 

Fragen wir uns nach der Deutung dieser Geschwulst, so liegt 
auch hier die Versuchung nahe, eine maligne Degeneration endo- 
theliomatösen Ursprungs als Ursache anzunehmen. Fig. 10 z. B. 
würde ausgezeichnet das Entstehen des Tumors aus den Wandel- 
elementen des Saftkanalsystems beweisen. Auch die erwähnte starke 
Bindegewebsvermehrung passt, als Fibrosarkom aufgefasst, in diesen 
endotheliomatösen Rahmen, den die alveolären stärksten Wucherungen 
als Lymphgefässendotheliom aufgefasst schliessen. 

Dieser ursprünglichen Deutung hatte ich mich ebenfalls an- 
geschlossen, bis ich neuerdings in den Besitz von Präparaten ge- 
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langte, die von 2 Autopsien herrührten und einen tieferen Einblick 
in das Wesen und die Genese dieser eigenthümlichen, gar nicht so 
seltenen Eierstocksdegeneration ermöglichten. 

Der erste Fall — eine Patientin der hiesigen medicinischen 
Klinik — wurde von Herrn Prof. Borst secirt. Seiner und meines 
Collegen Dauber Güte verdanke ich die diesbezüglichen Mittheilungen 
und Präparate. Den zweiten Fall bearbeitet zur Zeit Herr Omori 
unter meiner Leitung als Dissertation, auf die ich hiermit verweise. 

In beiden Fällen konnte der Nachweis erbracht werden, dass 
als Ursprung der entarteten Zellen im Eierstock ein Carcinoma 
ventriculi anzunehmen ist. Die absolute Uebereinstimmung der 
histologischen Bilder, die Art der Zellvertheilung im Eierstock und 
die Reaction des ovariellen Stromas ermöglicht auch ohne Autopsie 
unseren Fall als völliges Analogon aufzufassen. Eine willkommene 
klinische Bestätigung findet diese Diagnose durch die erst nach- 
träglich auf diesbezügliche Anfrage von der die Pflege leitenden 
Oberschwester ergänzte Anamnese. 

Ehe wir aber auf Grund dieser Diagnose den histologischen 
Befund an unserer Geschwulst revidiren, müssen wir uns von der 
Art der Metastasirung eine Vorstellung zu machen suchen. 

Die Ursache, warum von gynäkologischer Seite derartige Tu- 
moren nicht als Metastasen gedeutet wurden, liegt, abgesehen von 
dem fast regelmässigen Fehlen eines klärenden Autopsiebefundes, in 
der Unmöglichkeit, sich auf dem Transportwege durch Blut- und 
Lymphbahnen einen derartigen Modus der Metastasirung anatomisch 
plausibel zu machen. Und in der That müssen wir auch diesen 
Weg als völlig unmöglich aufgeben. Es ist nun mehrfach von 
autoritativer Seite die Vermuthung ausgesprochen, dass bei der theil- 
weisen anatomischen und klinischen Incongruenz zwischen angeblichem 
Primärtumor und Eierstocksmetastase eine gleichzeitige primäre, 
von einander unabhängige maligne Entartung der Organe in Betracht 
kommt. Auch dieser Auffassung möchte ich nicht beipflichten, da, 
wie wir sehen werden, gerade das Bild im Hierstock eine derartig 
typische, nur bei Metastasirung verständliche Form annımmt, dass 
es, wie ich glaube, jedesmal möglich sein wird, auch ohne weitere 
Anhaltspunkte aus dem Organbefund allein die Diagnose: Carcinoma 
metastaticum ovarii zu stellen. 

Als Verschleppungsweg kommen aber weder Blutgefässe noch 
Saugadersystem in Betracht, sondern einzig und allein das „Se- 
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minium“ d.h die Aussaat und spätere Implantation im 
Peritonealraum vertheilter carcinomatöser Elemente. Falls 
diese Vorstellung richtig, muss 1. das Durchdringen der Magenwand 
und das Vorhandensein von Krebskeimen in der freien Bauchhöhle, 
2. die Implantation gerade auf den Eierstöcken dem Verständnis 
näher gerückt werden. 

Was den ersten Punkt betrifft, so lehrt eine genaue Durchsicht 
von Magencarcinompräparaten der verschiedensten Form, dass that- 


Fig. 11. 





sächlich eine Propagation von Krebszellen bis in die periphersten 
subserösen Abschnitte gar nicht so selten wahrzunehmen ist!); hierbei 
handelt es sich aber meistens nicht um ein continuirliches Tiefer- 
wachsen grösserer Krebszapfen, — soweit sich dies überhaupt ohne 
Serienschnitte entscheiden lässt — sondern um das discontinuirliche 
Verschlepptwerden einzelner isolirter oder in kleineren Verbänden 
angeordneter Krebselemente. Gerade für den Gynäkologen ist ja 
diese Art des Vordringens nichts Ungewöhnliches; sehen wir doch 








!) Ein sehr instructives Bild findet sich auch bei Ziegler[5] S. 521. 
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bei gewissen Formen des malignen Chorionepithelioms die gleiche 
Art der Verbreitung maligner Einzelelemente durch das unendlich 
viel derbere und dickere Uterusparenchym bis an und durch die 
Serosa. Aber auch über das weitere Schicksal dieser in den lympha- 
tischen Peritonealraum eingebrochenen Krebszellen sind wir orientirt. 
Wissen wir doch aus den schönen Untersuchungen von Beneke und 
Borst [4], dass derartige isolirte Carcinomzellen in den serösen Höhlen 
„auch ohne bindegewebige Concurrenz“ frei wuchern und sich zu 
höheren Verbänden zusammenschliessen können. 

Auch der zweite Punkt, die Frage nach der Ursache, warum 
sich die Krebskeime gerade auf den beiden Eierstöcken vorzugsweise 
im Peritonealraum ansiedeln, bietet für die Beantwortung keine 
Schwierigkeit. Dass zunächst diese Elemente vom Epigastrium in 
die unteren Abschnitte des Abdomens gelangen, erklärt sich natur- 
gemäss durch die Haltung und den Modus peristalticus. Dass ferner 
die epitheliale Bekleidung des Ovariums ein Eindringen von Fremd- 
körpern eher ermöglicht als der lückenlose endotheliale Belag der 
übrigen serösen Abdominalhöhle, beweist das Experiment. Krauss [22] 
konnte das vollkommene und tiefe Eindringen von Tuschekörnern 
durch das intacte Keimepithel des Kanincheneierstocks nachweisen, 
ein Experiment, das er als Erster zur Stütze obiger Theorie auf- 
stellte. Seine diesbezügliche grundlegende Arbeit: „Ueber das Zu- 
standekommen von Krebsmetastasen im Ovarium beim primären Krebs 
eines anderen Bauchorganes“ vertritt auch in allen anderen Punkten 
dieser Specialfrage den gleichen Standpunkt. Wenn nun bei dem 
todten Tuschekörnchen eine derartige, natürlich passive (Transport 
durch Leukocyten) Bevorzugung des Keimepithels gegenüber dem 
Serosaendothel nachzuweisen ist, erscheint für die lebenden, amöboid 
beweglichen Krebszellen dieser Verbreitungsweg noch leichter gangbar. 
Und in der That konnte Kraus bei einigen, dem obigen Fall ana- 
logen Tumoren den Nachweis bringen, dass dem intacten Keimepithel 
theils Krebszellen aufgelagert, theils beim Hindurchwuchern begriffen 
waren. Wenn mir nun auch letzteres trotz genauer Durchsicht meiner 
zahlreichen Schnitte niemals einwandsfrei geglückt ist, weil bei den 
betreffenden sehr vereinzelten Bildern niemals die Möglichkeit eines 
centrifugalen Wachsthums, die ja rulig neben der centripetalen 
Hauptinvasionsrichtung bestehen kann, auszuschliessen ist, so ver- 
füge ich über ein anderes Präparat, das den Vorgang der Implan- 
tation maligner Elemente auf der Eierstocksoberfläche sehr schön 
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und einwandsfrei zur Darstellung bringt. Dasselbe stammt von einem 
von Herrn Prof. Pfannenstiel operirten Fall von Spindelzellen- 
sarkom des Uterus, das, von der Mucosa uteri ausgehend, zur Durch- 
wachsung der Muscularis und Perforation der Serosa an einer mark- 
stückgrossen Stelle der vorderen Corpuswand geführt hatte; auf 
diese Weise war ein kleiner Bröckel von Geschwulstgewebe zum 


Fig. 12. 
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Eierstock gelangt und sass demselben knospenartig auf, fest mit ihm 
verbunden. Auch der Serosa tubae lag ein kleines Geschwulst- 
partikelchen ohne jede organische Verbindung auf. Schnitte, 
welche gleichzeitig durch den Geschwulstpilz und die darunter ge- 
legene Randpartie des Eierstocks geführt sind, geben sehr instructive 
Bilder über das allererste Vordringen maligner Zellelemente in den 
Randpartien des Eierstocks, dessen etwas centraler gelegene Ab- 
schnitte von der Neubildung noch nicht erreicht sind (Fig. 12). 
Uns interessirt nur die Form und das Verhalten der Tumorzellen zu 
den Lymphgefässen; es ergeben sich hierbei, wie aus den Bildern 
ersichtlich, folgende wichtige Momente: 1. Die meisten Tumorzellen 
zeigen die Tendenz, in die spärlichen, mit deutlichem Endotliel aus- 
gekleideten Lymphcapillaren !) einzudringen (Chemotaxis?). 2. Da- 


1) Die theilweise lacunäre Form, sowie das Fehlen von Blut in diesen 
Capillaren macht es wahrscheinlich, dass trotz der Vorliebe des Sarkoms für 
Blutgefässe es sich hier um Lymphcapillare handelt. 
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neben finden sich grössere Complexe von Geschwulstzellen (bis 18 Einzel- 
zellen), die mitten im bindegewebigen Stroma gelegen sind, 
nicht etwa in einem Endothel führenden Saftkanalsystem. 3. Wenn 
die Geschwulstzellen von dem Stroma aus in die erwähnten Lymph- 
capillaren gelangen, so findet eine Vorbuchtung und Zersprengung 
der Endothelien der letzteren (Fig. 13) statt. 4. Die Tumorzellen 
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differiren nach ihrer Invasion in das Gewebe des Eierstocks in Gestalt 
und Färbung nicht unwesentlich von dem Parenchym des noch 
extraovariell aufsitzenden Geschwulstpilses und vor allem des pri- 
mären Uterustumors. Die mehr spindeligen Elemente desselben sind 
in einer hämorrhagischen gallertigen Masse suspendirt; im Eierstock 
ist dieser Habitus völlig geschwunden, wir sehen bläschenartige, 
kleinen Deciduazellen ähnelnde Geschwulstzellen ohne eine Spur von 
gallertiger Umwandlung. 

Diese Thatsachen geben uns wichtige Anhaltspunkte über die 
Art des Eindringens derartiger maligner Elemente in das ÖOvarial- 
gewebe, ob sarkomatöser oder carcinomatöser Natur erscheint hierbei 
irrelevant. Zunächst widerlegen diese Bilder den bereits an anderer 
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Stelle als unwahrscheinlich von mir nachgewiesenen directen Zu- 
sammenhang zwischen den sogen. Gewebsspalten oder 
Saftkanälchen und den Lymphcapillaren, sowie eine endo- 
theliale Auskleidung ersterer. Sodann zeigen die Neoplasma- 
zellen — den Trophoblastzellen des Ovulums vergleichbar — eine 
vitale Energie, d. h. sie dringen durch Widerstände hindurch activ 
in dem fremden Organismus vor und zerstören hierbei Hindernisse 
(Endothelien), die sich ihnen entgegenstellen. Vor allem verdienen 
die beschriebenen Formveränderungen der Tumorzellen im neuen 
Existenzmilieu unser besonderes Interesse. Geben sie uns doch den 
Schlüssel für die richtige Deutung der öfters zu beobachtenden Ver- 
schiedenheit zwischen Primärtumor und Metastase, die im obigen 
Fall z. B. durch einfache Anaplasie (Hansemann), d. h. Rückkehr 
zu einer unvollkommeneren Form keine Erklärung finden. Jedenfalls 
beweisen sie, dass eine Incongruenz im anatomischen Bilde 
zwischen Primärtumor und Metastase bestehen kann, die 
noch nicht berechtigt, deshalb auch eine anatomische Un- 
abhängigkeit anzunehmen. 

Ehe wir nun zu unserem Fall zurückkehren, möchte ich noch 
einen anderen Weg der Metastasenbildung hervorheben, welcher der 
Diagnose oft grosse Schwierigkeiten bereiten kann. In dem erwähnten 
ersten von Herrn Prof. Borst secirten Fall von Magencarcinom 
fanden sich neben Metastasen in beiden Ovarien, der Leber und der. 
Tube (subserös in der Fimbrie, submucös in der Pars isthmica tubae) 
eine Schleimhautmetastase von polypöser Form im Corpus uteri. Bei 
der genauen mikroskopischen Analyse aller Organpräparate ist nur 
eine Deutung für diesen seltenen Befund möglich: Die in der 
serösen Höhle des Abdomens kreisenden Carcinomkeime sind analog 


dem befruchteten Ovulum durch den Eileiter in die Gebärmutter- _— 


höhle gelangt und haben sich daselbst implantirt (vergl. Hof- 
meier|19]). Andere Zellcomplexe, wohl die grösseren, wurden im 
Isthmus der Tube festgehalten und bewirkten, analog der Tubar- 
gravidität, dort die Ansiedelung. Beim Fehlen eines klärenden 
Autopsiebefundes wire dieser Fall, bei dem im mikroskopischen 
Bilde vor Allem zahlreiche symplasmatische Vorgiinge an den ma- 
lignen Elementen ins Auge fielen, sicherlich auf Grund des Uterus- 
befundes als: Chorionepithelioma malignum, ,atypische Form‘, ge- 
deutet worden. 

Wenden wir uns nunmehr unserem urspriinglichen Fall wieder 
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zu, der anfangs als Endotheliom der Saftspalten und Lymphcapillare 
mit sarkomatöser Degeneration des fibrösen Eierstockbindegewebes 
imponirte, so bietet die richtige Deutung keine Schwierigkeiten mehr. 
Die Invasion der verhältnissmässig spärlichen Magenkrebszellen ruft 
im Eierstock eine starke Reaction des Bindegewebes hervor, wie auch 
Kraus sie beobachtet hat. In je langsameren Schüben diese Ein- 
wanderung erfolgt, je vereinzelter die Neoplasmazellen eindringen, 
um so intensiver wird die Abkapselung durch eine circumscripte 
Wucherung sein; diese erklärt uns die höckerigen derben Pro- 
minenzen am makroskopischen Präparat, sowie mikroskopisch die 
sarkomähnliche areoläre Bindegewebsvermehrung um die Geschwulst- 
zellen. Diese Form der Reaction scheint im Ovarium nur 
bei der Ausbreitung von Elementen vorzukommen, welche 
von anderen Organen stammen, da sie jedes genuine Eierstocks- 
carcinom, sowie dessen Implantationsmetastase im secundär degene- 
rirten anderen Ovarium vermissen lässt. Ob bei dieser für die 
Diagnose äusserst wichtigen Erscheinung rein mechanische, d. h. 
quantitative Momente ausschlaggebend sind, oder ob hierbei uns 
noch unbekannte biologische Verhältnisse eine Rolle spielen, wage 
ich nicht zu entscheiden. | | 

Die weitere Verschleppung im Eierstock findet zum Theil nach 
Einbruch ın die Lymphcapillare durch diese statt, theils durch 
actives Wuchern der Geschwulstzellen in den Maschen des Binde- 
gewebes alias Saftspalten, die durch ein secundäres Oedem meist 
stark dilatirt sind. Besonders locker gefügt ist die Zona vascularis 
ovarii; daher finden sich daselbst meist die ausgedehntesten Krebs- 
heerde (Fig. 11). Wo hingegen die Maschen eng sind und das 
Grundgewebe derbe, tritt der bekannte einreihige Rosenkranztypus 
in die Erscheinung. (Kraus [22] beschreibt ferner eine periphere 
flächenhafte Metastasenausbreitung in einem Fall; über eine dies- 
bezügliche Beobachtung verfüge ich nicht.) 

Als Abschluss dieses Falles möchte ıch zu der ursprünglichen 
Fehldiagnose: Saftspaltenendotheliom zurückkehren und einige 
Bedenken über die diesbezüglichen anatomischen und pathologischen 
Vorstellungen, wie sie zur Zeit verbreitet sind, zu äussern. Es ist 
beutzutage, wenigstens in der gynäkologischen Literatur, Mode ge- 
worden, jeden schmalen Hohlraum im Eierstock als Saftspalte auf- 
zufassen, demselben eine endotheliale Auskleidung zuzuschreiben und 
ihn eo ipso als direct in die Lymphgefässe einmündendes Anfangs- 
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stadium des Saugadersystems aufzufassen. Hiergegen ist Folgendes 
zu bemerken: 

1. Derartige mit Endothel ausgekleidete flache Spalt- 
räume, die sich in der Randzone des Eierstocks nur in spärlichster 
Zahl normaliter vorfinden, sind nicht identisch mit den Saftspalten, 
sondern stellen kleinste Lymphcapillare dar. 

2. Die richtigen Saft-, d.h. Bindegewebsspalten 
haben überhaupt keine endotheliale Bekleidung im 
Sinne des physiologisch wohl abgegrenzten Begriffes Endothel, mit 
dem unweigerlich das Vorhandensein einer continuirlichen Zell- 
lage verbunden ist. Nie und nimmer aber darf man naclı einer rein 
äusserlichen, morphologischen Aehnlichkeit flache Bindegewebszellen 
als Endothelien bezeichnen, ebenso wenig wie man einige Pflaster- 
steine ein Strassenpflaster nennen wird. Dass in der That die Binde- 
gewebsspalten des Hierstocks keine wirkliche endotheliale Bekleidung 
haben, lehrt jeder gute Schnitt aus einem ödematösen Ovarium, das 
ja die Saftspalten besonders deutlich übersehen lässt. Folglich kann 
es dort logischerweise keine primären Endotheliome geben, wo die 
Endothelien fehlen. 

3. Die directe Communication zwischen diesen endothellosen 
Saftspalten und den endothelführenden Lymphcapillaren ist zwar 
noch nicht definitiv widerlegt, doch sprechen im Eierstock Be- 
obachtungen am normalen und erkrankten Organ (s. Fig. 13) ge- 
wichtig gegen eine derartige dırecte Verbindung. Auf 
keinen Fall darf daher heutzutage die Frage als im entgegengesetzten 
Sinne gelöst betrachtet werden. Man kann daher zur Zeit nur 
von Sarkomen der Saftspalten, Endotheliomen der 
Lymphcapillaren im menschlichen Eiıerstock reden. 

Hatten wir es also ın diesem Fall mit einem alveolären, meta- 
stasirenden Carcinoma ventriculi zu thun, so beweist der folgende, 
welcher die erste Unterart des 


B. Typus der Pseudoendotheliome mit adenomatöser Form 


darstellt, dass auch das metastisirende Magencarcinom im Eierstock 
ein wechselndes Bild hinsichtlich der Geschwulstzellen selber hervor- 
zurufen vermag. Diese Erscheinung erklärt sich durch die verschie- 
denen Formen des Magenkrebses (nach Ziegler [51] fünf Formen: 
C. medull. solid., C. medull. adenomat., C. fibros., C. gelatin. und 
das Plattenepithelc.). 
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Unser Fall, der eine adenomatös-adenocarcinomatöse Structur 
aufweist, ähnelt trotz der Verschiedenheit im histologischen Bilde 
in seinem Allgemeinverhalten völlig dem vorigen, so dass ich den- 
selben, um Wiederholungen zu vermeiden, in kürzester Form 
wiedergebe. 

KurzeKrankengeschichte: 28jährige Patientin. Letzter Partus 
vor 1*/2 Jahren, */s Jahre lang gestillt. Hierauf normale Periode ', Jahr 
lang, seit " Jahr Amennorrhöe. Seit dieser Zeit Schmerzen in der Magen- 
gegend und beiden Hypogastrien; Erbrechen. Laparotomie: Doppelseitige 
Ovariotomie; keine Ascites, keine Adhisionen. Rechtsseitiger Tumor, manns- 
faustgross, linker kinderfaustgross. Reconvalescenz anfangs glatt, später 
anhaltendes schwärzliches Erbrechen. Es wird jetzt erst ein Tumor in 
der Pylorusgegend constatirt. Transferirung ad Chirurgos. Probelaparo- 
tomie: Carcinoma inoperabile pylori. Metastasen in der Leber und den 
benachbarten Lymphdrüsen. Gastroenterostomie. Heilung von der Opera. 
tion. Entlassung. Spätere Nachrichten fehlen. 

Makroskopische Beschreibung: Linkes Ovarium in einen nieren- 
förmigen, kinderfaustgrossen Tumor umgewandelt. Die Oberfläche wird 
durch mehrfache kleinhöckerige Prominenzen von derber Consistenz vor- 
gebuchtet. Neben denselben finden sich narbige Einziehungen. Der 
Durchschnitt erscheint solide; inmitten von netzförmig angeordneten Binde- 
gewebsmaschen liegt markiges Gewebe. 

Der rechtsseitige Tumor mannsfaustgross; die Prominenzen grösser 
und zahlreicher wie rechts, ebenso entsprechende Vermehrung der narbigen 
Sulci. Im Uebrigen besteht völlige Analogie mit links. 

Auch das mikroskopische Bild ist in beiden Präparaten das 
gleiche: An den Randpartien entsprechend dem derben Gewebe der Albu- 
ginea und Zona parenchymatosa ovarii erscheint die Grundsubstanz von 
schmalen Geschwulstzellzügen in spindeliger Anordnung durchsetzt, die 
in der Mitte der Spindel nur hier und da einen schwachen Versuch zur 
drüsigen Gruppirung um einen runden Hohlraum machen. Sowie wir 
uns aber den centralen Partien nähern, erreichen die Tumorzellen einen 
viel höheren Grad von „Gewebsreife“, indem sie den Drüsentypus fast 
durchweg festhalten. Der maligne Charakter der Neubildung offenbart 
sich hier in der meist vorhandenen Mehrschichtung, sowie in dem 
destruirenden Wachsthumsmodus. Je höher der Grad der Reife ist, den 
die Tumorzellen erreicht haben, d. h. je mehr sie dem Grundgewebe, von 
dem sie ausgegangen — also den Pylorusdrüsen —, in ihrer Entwickelung 
nahe kommen, um so activer wird auch die Bethätigung ihrer physio- 
logischen Function, die sich hier in einer oft recht beträchtlichen Secret- 
production äussert, während der Charakter des Malignen, die Mehrschichtig- 
keit, gleichzeitig zurücktritt (Fig. 14). Da unser folgender letzter Fall 
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lehrt, dass es noch einen anderen, dem malignen Adenom ähnelnden Ge- 
schwulsttypus völlig anderer Herkunft giebt, müssen wir uns kurz aus 
differentialdiagnostischen Gründen die Anordnung und das Aussehen der 
einzelnen Geschwulstelemente in ihrer reifsten Form vergegenwärtigen. 
An denselben erscheinen die Zellen in tbeils cubischer, thbeils cylindrischer 
Gestalt. Der kleine Kern liegt im Centrum eines relativ massigen Proto- 


14 





plasmas. Entsprechend dem Wachsthumsmodus in der Form verzweigter, 
tubulöser Drüsen erscheinen im Querschnitte nur runde Lumina, daneben 
verästelte Längsschnitte und endlich Schrägschnitte mit verzogener Lichtung. 


Was das Stroma angeht, so ist auch in diesem Fall, ent- 
sprechend den makroskopischen Prominenzen, eine äusserst lebhafte 
Reaction des Bindegewebes der Randpartien auf die Zellinvasion zu 
constatiren, die stellenweise sich dem sarkomatösen Habitus durch 
ihre Stärke derartig nähert, dass es erst bei starker Vergrösserung 
gelingt, das Bindegewebe von den Carcinomzellen zu trennen. Gerade 
die letzteren Bilder liessen zuerst die Fehldiagnose: Endotheliom mit 
theilweise drüsiger Form stellen. Herr Geheimrat Boström, dem 
die Präparate von mir zur Begutachtung vorgelegt wurden, sprach 
aber sofort die Vermuthung aus, dass es sich hier um ein metasta- 
tisches Drüsencarcinom, vom Magen-Darmtractus herstammend, handle, 
eine Diagnose, die durch den oben geschilderten klinischen Verlauf 
völlig bestätigt wurde. 

Es bildet demnach dieser Fall trotz der äusserlichen Verschie- 
denheit im histologischen Bilde ein Analogon zum vorigen. Bei 
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beiden handelt es sich um ein Carcinoma metastaticum ventriculi, 
einmal in solider, das andere Mal in drüsiger Anordnung. 

Naturgemäss ist mit diesen 2 Fällen nicht die Möglichkeit der 
Metastasirungen extragenitaler Organneubildungen im Eierstock er- 
schöpft. Wir wissen aus der Literatur, dass, abgesehen von 
Uterus [26] und Tube [9], auch der Dünn- und Dickdarm, sowie 
die Gallenblase im Eierstock metastasiren können [42, 44, 45, 46, 48]?). 
Wenn wir für alle diese Fälle an der Verbreitung durch das Semi- 
num festhalten, so muss nothgedrungen jedes intraabdominale maligne 
Neoplasma eines Organs eine Metastase in den Ovarien bewirken 
können; nur eine Vorbedingung muss jedesmal erfüllt sein: Das 
primäre Neoplasma muss bereits Vorposten in die Bauchhéhle ge- 
schickt haben, damit eine Aussaat ermöglicht ist. Entsprechend den 
histologischen Varianten des Primärtumors wird das Bild der ver- 
schleppten Zellen nach Umständen stark wechseln, die gleiche 
Mechanik der Ansiedelung im Eierstock wird aber jederzeit dem Ge- 
übten die Möglichkeit gewähren, das Gemeinsame der Vorgänge zu 
erkennen und die allgemeine Diagnose: Metastatisches Carcinom im 
Eierstock zu stellen. 

Als letzten Fall möchte ich eine erst in E Zeit richtig 
gedeutete Neubildung des Eierstocks anführen, die auch in der 
Literatur fälschlich als Endotheliom mit drüsiger Form beschrieben 
worden ist. Es handelt sich um den 5. bisher bekannten Fall von 
Struma colloides ovarii °). 

Kurzer Auszug aus derKrankengeschichte: 56jührige Patientin, 
sehr fettreiche Person, 128 cm Bauchumfang. Laparotomie. Entleerung 
von reichlichem, hellem Ascites. Peritoneum theilweise verdickt, sonst 
normal. Keine Adhäsionen. Rechtsseitige Salpingo-oophorectomie. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates: Das entfernte 
Ovarium hat Kinderfaustgrösse. Die Oberfläche desselben ist im Allgemeinen 
glatt und zeigt die rein weisse Farbe der Albuginea. An verschiedenen 
Stellen ragen halbkugelige, prallgefüllte Cysten mit klarem Inhalt hervor, 





!) Anmerkung bei der Correctur: Der im letzten Archiv für Gynäko- 
logie (Bd. 70 Heft 1) von Voigt beschriebene Fall eines angeblichen Car- 
cinoma folliculoides ovarii gehört meines Erachtens nach ebenfalls hierher und 
ist unserem obigen Fall (Fig. 14) analog. 

2) Die makroskopische Beschreibung des Präparats stammt von Herrn 
Prof. v. Franquc unmittelbar vor seinem Fortgange (Laborat.-Protok. der 
Würzburger Frauenklinik, Januar 1903), die mikroskopische Untersuchung über- 
nahm ich in der Nachfolge. 
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die grösste kirschkerngross. Neben letzterer befindet sich in der Albuginea 
eine von einem unregelmässigen, scharfen Rande begrenzte fünfpfennig- 
stückgrosse Lücke, aus der eine haselnussgrosse, weiche, sulzige Masse 
hervorragt von hochrother, schleimhautähnlicher Farbe und von zahlreichen 
Furchen durchsetzter Oberfläche. Einige zarte Ausläufer von dieser Ge- 
schwulst durchbrechen die Albuginea auf der einen Seite. Bei Halbirung 
des Organs mitten durch den aufsitzenden Geschwulstpilz zeigt sich, dass 
die weiche rothe Masse desselben sich keilförmig im Innern 7/2: cm unter 





die Albuginea fortsetzt, scharf von dem andern Eierstocksparenchym ge- 
trennt. Das anstossende Eierstocksgewebe ist von weisslichgelber Farbe 
und durch starke ödematöse Durchtränkung fast schwammig. In der Zona 
parenchymatosa ovarii fallen zahlreiche, an reifende Follikel erinnernde 
cystische Hohlräume auf. Mesosalpinx und Tube makroskopisch normal. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden vier Stücke aus 
verschiedenen Stellen der Geschwulst, zwei gleichzeitig aus Ovarium, 
Tube und Mesosalpinx entlehnt. Da Robert Meyer[30] in seiner 
neuesten Arbeit in bekannter Klarheit und Gründlichkeit das histologische 
Bild der Tumorzellen und die Art ihres Vordringens geschildert hat, in 
dieser Hinsicht auch unsere Geschwulst völlige Analogie mit dem Meyer- 
schen Fall aufweist, verweise ich der Kürze halber auf seine Beschreibung 
und unsere Abbildungen (Fig. 15 u. 16). In einigen Punkten finden sich 
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aber gewisse interessante Abweichungen. Vor Allem ist der nach Aussen 
durchgebrochene Geschwulstpilz, der jaschon am makroskopischen Präparate 
in die Augen fiel, zu nennen. Wie unsere Fig. 15d zeigt, stellt derselbe 
die Fortsetzung der Geschwulsthauptmasse dar, welche sich allein in der 
Marksubstanz vorfindet. Die Albuginea und Zona parenchymatosa 
ist hingegen völlig frei von der Neubildung, abgesehen von der erwähnten 
Stelle, an der die Struma die Randschicht gesprengt hat und einen Aus- 
läufer in Gestalt des Geschwulstpilzes vorwuchern liess. Also auch in 


Fig. 16. 
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diesem Fall bei sicherlich genuiner Krebsbildung centrifugaler 
Wachsthumsmodus, Je freier nun die Geschwulst nach Sprengung 
der einengenden Hülle des Ovarialgewebes sich in der freien Bauchhohle 
zu entwickeln vermag, um so unreifer erscheinen die Neoplasmazellen; 
es kommt nicht mehr zur Bildung grösserer Colloideysten, sondern zu 
einer überhasteten Zellproliferation, die das Maligne dieser Adenombildung 
besonders schön erkennen lässt (Fig. 15d). Das Stroma in der Zona 
vasculosa ovarii ist stark ödematös, zum Theil hyalin entartet. Je weiter 
wir uns von dem makroskopisch sich scharf abhebenden Geschwulstkeil 
entfernen, um so spärlicher werden die Neoplasmaheerde, deren letzte 
Ausläufer aber sich noch an dem dem Hauptsitz entgegengesetzten Hilus 
ovarii ganz vereinzelt nachweisen lassen. Im Mesovarıum und der Tube 
gelingt der Nachweis nicht. 


Da durch die Befunde von Glockner [15] (Knorpel) und 
Meyer [29, 30] (Knochen) die von Pick [38] bereits angenom- 
mene Teratom-Natur dieser Neubildung festgestellt ist, wäre es 
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natürlich in diesem Fall ebenfalls von dem grössten Interesse ge- 
‚wesen, Derivate anderer Keimblätter nachzuweisen. 

Gewisse Anhäufungen von Rundzellen mit kleinen epithelialen 
Schläuchen inmitten der Struma liessen zunächst daran denken, dass 
neben der Schilddrüsenanlage noch primitive Reste eines anderen 
Organs (z. B. Thymus) vorhanden seien (Fig. 16). Herr Dr. R. Meyer, 
dem ich diesbezüglich zwei Präparate zur Begutachtung übersandte, 
schliesst aber aus der allmäligen Abnahme der colloidhaltigen Struma- 
follikel oder Cystchen von der Peripherie dieser kugeligen, nicht 
scharf begrenzten Bildungen, bis zum meist etwas zerfallenen Centrum, 
dass es sich um einfache Infiltrate in der Struma selbst handelt. 
Somit lautet unsere Diagnose: Struma colloides ovarii, hervor- 
gegangen aus einem Teratoma ovarii. 

Da diese Erkrankungsform noch ein wenig bekanntes Kapitel 
in der Pathologie der weiblichen Sexualorgane darstellt, lohnt sich 
eine kurze Uebersicht der mit diesem nunmehr bekannten 5 Fälle. 
Dieselben sind von Kretschmar [23], Gottschalk [10], Meyer[29, 
30], Glockner [15] und mir veröffentlicht. Ersterer stellte anfangs 
die Diagnose: Endotheliom, hat aber später sich spontan zur Dia- 
gnose; Struma bekannt. Gottschalk scheint zwar noch immer an 
seiner primären Fehldiagnose festzuhalten (Folliculoma malignum!), 
muss es sich aber gefallen lassen, dass nach der letzten Verhand- 
lung über dieses Thema in der Berliner geburtshülflichen Gesell- 
schaft |29] jeder Unparteiische seinen Fall unter die Strumen des 
Eierstocks rechnet. 

Es besteht nun eine Frage von hervorragender klinischer Be- 
deutung. Sind diese Geschwülste maligne oder nicht? Leider ist 
diese Tumorart noch so modern, dass die ausschlaggebende klinische 
Beobachtung wegen der Kürze der Zeit, abgesehen von Kretschmar's 
Fall, nicht entscheidend sein kann. Und doch ist von vorne herein 
die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass unter einem 
ähnlichen Bilde heterologe Vorgänge verlaufen. Glockner hält 
seinen Tumor für gutartig; die vier anderen hingegen sind sicher 
bésartig. 

Ausschlaggebend muss bei dem Fehlen des Kriteriuns der 
Mehrschichtung das Verhalten der Geschwulst zum Eierstocks- 
parenchym sein. Der Vorstellung, dass sich unter uns unbekannten 
Umständen aus einem isolirten Embryomrest auch einmal eine gut- 
artige Geschwulst entwickeln kann, steht wohl nichts im Wege. 
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Daher müssen wie den Fall Glockner’s vorläufig als Struma be- 
nigna den 4 übrigen malignen gegenüber stellen. Bedenklich bleibt 
allerdings auch bei Glockner das Alter der Frauen: 

Gottschalk . . . 48 Jahre 

Kretschmar . . . 48 , 


Meyer ..... 5d , 
Glockner . . . . 57 , 
Unser Fall . . . . 56 „ 


Ascites war 4mal vorhanden; er fehlte im Fall Glockner. 

Vergleichen wir diese 5 Fälle mit den ausgebildeten Embryo- 
men des Eierstocks, so tritt äusserlich das bei letzteren regelmässig 
vorhandene Kystoma pseudonucinosum in die Erscheinung, das bei 
ersteren bisher nicht beobachtet wurde. Es beweist dies aber nichts 
gegen die Wilm’sche Annahme einer von Hause aus gleichen An- 
lage von Embryom und Teratom, also einer fötalen Inclusion im 
Sinne Bonnet-Marchand. Wir dürfen diese Strumen daher nicht 
mit den Dermoidkystomen vergleichen, sondern mit den Teratomen, 
welche bekanntlich solide sind oder doch sein können. „Nicht eine 
fertige Dermoidcyste, sondern eine teratoide Anlage wuchert und 
überwuchert alle Gewebe. Gelegentliche Combination mit einem 
Kystoma ovarii ist ebenso wenig ausgeschlossen wie bei gewöhnlichen 
Adeno-carcinoma ovarii“, schreibt R. Meyer. 

Ueberblicken wir nun noch einmal die beschriebenen 
5 Fälle, so handelt es sich 2mal um ein genuines Carci- 
noma adenomatosum ovarii, 2mal um ein metastatisches 
Magencarcinom im Eierstock und 1mal um eine Struma 
maligna ovarii. 

Das makroskopische Verhalten dieser Geschwülste ist ent- 
sprechend den Hauptgruppen ein derartig verschiedenes, dass hier- 
durch auch ohne mikroskopische Untersuchung eine Augenblicks- 
diagnose in der Mehrzahl der Fälle möglich zu sein scheint: 

Beim genuinen Drüsenkrebs des Eierstocks, der 
uns klinisch fast regelmässig in vorgeschrittenerer Form entgegen- 
tritt, vermag mit der lebhaften Neubildung und dem 
hiermit gleichzeitig einhergehenden starken Zerfall 
die als Abwehrbestrebungen imponirenden Reactionen 
der bindegewebigen Grundsubstanz nicht Schritt zu 
halten, daher meist grosse Tumoren, die leicht zer- 


reisslich sind, infolge ihrer blutigen Imbibition an 
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Stieltorsion erinnern und die im Geschwulstinneren 
neben markigen Partien starke Nekrosen aufweisen. 

Bei der bösartigen Eierstocksstruma besteht in den 
vorgeschritteneren Fällen, entsprechend dem destruirenden Charakter 
dieser Neubildung, ebenfalls die Neigung zum Zerfall (hämor- 
rhagisches Aussehen). Das typische, mit Colloid gefüllte 
Maschenwerk der zahlreichen Hohlräume, die nach Struc- 
tur und Inhalt völlig Honigwaben gleichen, wird in Zukunft 
ebenfalls die Diagnose ermöglichen, falls man sich dieser 
Rarität gegebenenfalls erinnert. 

Bei den metastatischen Krebsen anderer Organe im 
Eierstock haben wir, im Gegensatz zu den genuinen Carcinomen, 
eine derbe Geschwulst von meist geringer Grösse vor uns. 
Entsprechend der eingeschränkten Wucherung der Neo- 
plasmazellen bleiben bei ihnen die Zeichen des Zerfalls 
hinter den primären Krebsen zurück. In den centralen 
Geschwulstpartien tritt uns fast immer ein beträcht- 
liches Dedem entgegen. Das Charakteristische ist also 
die derbe Vielhöckerigkeit des in toto ebenfalls derben, 
vergrösserten Organs. 

Eine derartige anatomische Differenzierung dieser Tumoren hat 
nicht nur für den Pathologen Interesse, auch der Kliniker muss die 
Consequenzen hieraus ziehen. Ä 

Heutzutage entsteht neben den bisher üblichen Baar 
technisch operabel oder nicht, bösartig oder gutartig? die Frage: ist 
es im Interesse der Patientin, Bösartigkeit und technische Ausführ- 
barkeit der Operation vorausgesetzt, dass man überhaupt die Patientin 
operirt ? 

Nach allgemeinen chirurgischen Grundsätzen entschliessen wir 
uns zur Operation, wenn wir durch dieselbe eine Dauerheilung oder 
zeitweilige Besserung zu erzielen hoffen, sodann, wenn schwere All- 
gemeinerscheinungen (z. B. enormer Ascites) eine Indicatio vitalis 
bilden. 

Bei den malignen Eierstockserkrankungen sind diese Grund- 
sätze gar nicht so leicht durchzuführen. Dank den ausgedehnten 
neuesten Arbeiten auf klinischem und anatomischem Gebiet über das 
Carcinoma uteri sind diesbezüglich klare Verhältnisse geschaften. 
Vielleicht gelingt es auch dem nächsten Gynäkologencongress mit 
seinem einen Hauptthema in dieser Hinsicht befruchtend und klärend 
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zu wirken. Allein von vorneherein bestehen derartig principielle 
Unterschiede zwischen Eierstocks- und Uteruskrebs, 
dass wir unsere Erfahrungen beziiglich des letzteren in keiner Weise 
einfach auf das Ovarium übertragen dürfen. Hierbei spielt die 
Hauptrolle der im obigen auseinandergesetzte Verbreitungsmodus, 
der beim Gebärmutterkrebs ein völlig anderer ist. 

Das Carcinoma uteri hat drei Passagen durchzumachen, ehe es 
inoperabel wird; es muss 1. in die Saftspalten eindringen, 2. Com- 
munication derselben mit den Lymphgefässen als unwahrscheinlich 
angenommen, die Wand der Lymphbahnen durchbrechen, 3. den 
Transport und die Ablagerung in die Drüsenfilter durchmachen, um 
erst 4. nach Sprengung dieser letzten Barriere seinen ungehinderten 
Ansturm auf das übrige Körpergewebe unternehmen zu können. So 
lange Position 3 noch gewahrt ist, birgt ein operatives, allenfalls 
sehr erweitertes Vorgehen die Möglichkeit der Heilung in sich. 

Ganz anders im Eierstock. Dank dem vorwiegend centri- 
fugalen Wachsthumsmodus der Krebselemente ist mit dem 
Einbruch in Position 2, dem Iymphatischen Hohlraum 
der Peritonealhöhle, jede operative Heilung aussichts- 
los. Und dass dieser Weg der Verbreitung der bevorzugte ist, be- 
weisen am besten trockene Zahlen. Laut der vorzüglichen Arbeit 
von Riechelmann, die derselbe unter v. Hansemann’s Leitung 
ausführte, fanden sich bei 14 Fällen von Autopsie bei genuinem 
Ovarialkrebs 13mal Metastasen, und zwar 10mal auf dem Peri- 
toneum, dmal in den Lymphdriisen. 

Wie soll man sich nun im gegebenen praktischen Fall ver- 
halten? Als aussichtslos miissen meiner Ansicht nach principiell von 
der Operation ausgeschlossen werden: 

l. alle nicht primären Ovarialkrebse, 

2. alle genuinen doppelseitigen Carcinome und 

3. alle einseitigen Carcinome mit starken Verwach- 
sungen, Metastasen in der Bauchhöhle oder Drüsen. 

Der zweite Punkt bedarf noch einer klinischen Begründung, 
da in den Statistiken über die Dauerresultate der Operationen die 
doppelseitigen Erkrankungen nie besonders hervorgehoben sind’). 
Ich habe an der Hand der Befunde, welche Burckhard [7] über 


1) Nur Heinrichs [17], der den gleichen Erkrankungsmodus wie wir 
annimmt, bezeichnet die doppelseitigen Tumoren als „eigentlich inoperabel‘. 
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das Schicksal der in den letzten 15 Jahren an der hiesigen Frauen- 
klinik Ovariotomirten erhoben hat, die betreffenden Krankenge- 
schichten revidirt und 6 Fälle von doppelseitigem Carcinom, 2 Fälle 
von doppelseitigem Sarkom eruirt, bei denen die doppelseitige Ova- 
riotomie als aussichtsvoll ausgeführt wurde. (Die Probelaparotomirten, 
sowie die unmittelbar post operat. Gestorbenen sind nicht mitge- 
rechnet.) Folgende kleine Tabelle giebt das trostlose Resultat wieder: 


See Metastasen wärend der . Adhä- E i 
Alter l Operation bemerkt vol? Ausgang 


Carcinoma ovarii utriusque. 














45 Jahre Keine. — + | Exitus 2'/ Monate p. op. 
50 „ Peritoneum. -+ -- | Exitus nach 6 Monaten. 
37, Peritoneum. — + | Exitus nach 3 Monaten. 
52 , Keine. + 4- Exitus nach 3 Monaten. 
45 , Keine. | — -+ | Exitus nach 2! Monaten. 


Sarcoma ovarii utriusque. 


? Keine. 
39 Jahre Peritoneum. 


Exitus nach 1 Jahre. 
Exitus nach 1!2 Monaten. 


++ 








+ 
Sodann habe ich aus der Literatur alle bekannten (50) Fälle 

von angeblichen Endotheliomen zusammengestellt, von denen 28 zur 

Beurtheilung der Resultate verwerthet werden können: 

11 Frauen sind an der Operation gestorben, 

8 sind später an Metastasen zu Grunde gegangen, von denen 
5 doppelseitig, 

9 sind angeblich gesund entlassen, von denen nur 1 Fall 
doppelseitig (Revision nach 1 Jahre). 

Setzen wir 3jährige Beobachtungszeit als wahrscheinliche Hei- 
lung voraus, so ist nur ein einziger einseitiger als geheilt zu be- 
trachten. 

Um nun zu einer Diagnose im einzelnen Fall zu gelangen, 
haben wir die Voruntersuchung und die Probelaparotomie, die ich 
naturgemäss nicht als Operation im engeren Sinne bezeichne, zur 
Verfügung. Erstere muss sich in jedem Fall von Verdacht auf einen 
malignen Ovarialtumor mit der genauen Untersuchung des Magen- 
darmtractus (chemische Untersuchung) combiniren. Ergiebt dieselbe 
kein positives Krebsresultat, so tritt die Probelaparotomie in ihr 
Recht, welche, entsprechend den Anschauungen von Herrn Prof. 
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Hofmeier [18] allein im Stande ist, uns über den wahren 
Befund, der oft von dem trotz peinlicher Untersuchung selbst in 
Narkose erhobenem erheblich abweicht, aufzuklären. Sodann wirkt 
dieselbe durch möglichst ausgiebiges Ablassen etwa von vorhande- 
nem Ascites symptomatisch giinstig. 

Ergiebt dann die sofortige Untersuchung, möglichst genaue 
Abtastung vom Peritoneum, Magen und lumbalen Drüsen, dass es 
sich um ein primäres, nicht stark verwachsenes (krebsige 
Ausbreitung in den Lymphbahnen der Adhäsionen), einseitiges 
Eierstockscarcinom handelt, so ist die eigentliche Operation 
auszuführen. Da aber auch in diesen leider sehr vereinzelten gün- 
stigsten Fällen stets die Möglichkeit einer bereits stattgefundenen 
Ueberwanderung und Implantation krebsiger Elemente zunächst auf 
das andere Ovarıum, sodann auf das anstossende Peritoneum besteht, 
wird es rationell sein, eine möglichst ausgiebige Entfernung der zu- 
nächst bedrohten Organe anzustreben, die sich wohl am einfachsten 
durch die Salpingo-Oophorectomia duplex mit gleichzeitiger Amputatio 
uteri supravaginalis durchführen lässt, wie dies in ähnlicher Weise 
Fritsch [12] vorgeschlagen hat. 

Einen wesentlich anderen Standpunkt vertritt in seiner be- 
kannten und viel citirten Arbeit H. W. Freund [11], der bei allen 
bösartigen Eierstockstumoren für eine möglichst ausgiebige 
Operation unter etwaiger Zuhülfenahme der ganzen Abdominal- 
chirurgie eintritt. Ich glaube, dass man diesem Autor, der sich auf 
12 Beobachtungen der Strassburger Klinik stützt, bei denen nach 
diesen Grundsätzen verfahren und in der That überraschend lange 
Besserung erzielt wurde, nicht nothgedrungen in Allem bei- 
pflichten muss. 

Zunächst beruft sich Freund auf die analogen Erfahrungen 
der Chirurgen, nach denen eine rechtzeitig ausgeführte Gastroentero- 
stomie beim inoperabeln Magencarcinom noch das Leben auf lange 
Zeit zu erhalten vermag. Ich glaube, dies Beispiel kann man mit 
dem gleichen Recht für unsern abstinenten Standpunkt als Parallele 
anführen; denn das Punctum saliens, das Carcinom selber, wird ja 
hierbei absolut nicht angerührt. In der Folge spricht Freund 
selber die Ansicht aus, dass die Erklärung für seine guten Resultate, 
analog den Heilerfolgen bei der feuchten Form der Peritonealtuber- 
kulose, im ausgiebigen Entfernen des Ascites liegt. Man wird ihm 
daher unbedingt darin zustimmen, dass überall da, wo Ascites ist, 
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man eine möglichst vollkommene Austrocknung der Bauch- 
höhle zu erstreben hat, eine Forderung, die sich ja ausgezeichnet 
mit der oben empfohlenen Probelaparotomie verträgt. Aber der 
Ascites bildet überhaupt nicht eine so allgemeine Be- 
gleiterscheinung, wie meistens angenommen wird. So konnte 
ich z. B. bei Revision der bereits erwähnten 50 Endotheliomfällen 
mit 30 diesbezüglich verwerthbaren Angaben nur Limal das Vor- 
handensein von Ascites, 16mal sein Fehlen constatiren (vergl. auch 
unsere kleine Statistik bei doppelseitigem Carcinom: 2mal vorhanden, 
3mal fehlend). 

Nun ist ja der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, dass 
durch ausgiebige Entfernung der zerfallenen Massen eine Haupt- 
ursache der Krebskachexie beseitigt wird. Ein Vergleich mit dem 
Uteruskrebs (Excochleation) ist natürlich in dieser Hinsicht wegen 
des aseptischen, nie jauchenden Ovarlalcarcinoms unzulässig. Aber 
auch diese Möglichkeit wird durch die Erfahrung widerlegt. In 
der That handeln ja heutzutage fast alle Operateure nach den 
Freund’schen Grundsätzen, d. h. es wird alles exstirpirt, was tech- 
nisch möglich ist. Die Resultate sind aber eingestandenermaassen 
(cf. Martin [17, 23], Pfannenstiel [34], Burckhard [7]) bei diesen 
inoperabeln Formen ganz miserabele. Auch die Behauptung Freund’s, 
dass nach der ausgiebigen Palliativoperation bei den Frauen der Tod 
ohne jene quälenden Symptome und nach plötzlicher Verschlimme- 
rung eintritt, ist, abgesehen von den in der Operation Gestorbenen, 
für viele Fälle nicht gültig. Dies beweisen die von mir bis 
zum Ende verfolgten Leidensgeschichten mehrerer Privatpatientinnen, 
die ich mit meinen Lehrern gemeinsam zu behandeln Gelegenheit 
hatte. In anderen Fällen kann man sich sogar des Eindrucks nicht 
erwehren, dass durch die Operation das Seminium und das 
Wachsthum der Geschwulst noch begünstigt wird, z.B. 
wenn man bei der Entlassung 3 Wochen nach der Operation den 
ganzen Douglas mit Neoplasmamassen ausgefüllt fühlt, die vorher 
nicht bestanden haben (vergl. auch Hofmeier [18]). 

Auf die echten Sarkome [47], Endotheliome [37] und die oft 
fäülschlich mit den Carcinomen zusammengeworfenen reinen Papil- 
lome [36] einzugehen, liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit. 

Ziehen wir also das klinische Facit aus unseren Untersuchungen 
über die Pseudoendotheliome des Eierstocks, die sich als verschiedene 
Carcinomarten anatomisch analysiren liessen, so lautet unser Schluss- 
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satz: In allen den Fällen von Eierstockskrebs, die nach 
den erörterten Grundsätzen als inoperabel anzusehen sind, 
ist principiell auf jede Exstirpation zu verzichten. Dies 
bedeutet mit anderen Worten eine Rückkehr zu dem vor vielen 
Jahren von Olshausen [32] vertretenen Standpunkt, der von jeder 
Exstirpation principiell Abstand nimmt, wenn nur eine Metastase 
auf Darm oder Blase wahrzunehmen ist. 


Zum Schluss dieser Arbeit danke ich meinem verehrten Chef, 
Herrn Prof. Hofmeier, ebenso wie Herrn Prof. Borst für die 
gütige Durchsicht dieser Arbeit resp. meiner Präparate, Herrn 
Dr. Lüsebrink im Besonderen für seine freundschaftliche Unter- 
stützung bei der Anfertigung letzterer. 
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II. 


Ueber Rückbildungsvorgänge am puerperalen Uterus 
der Maus’). 
Von 
Dr. Georg Burckhard. 
Mit Tafel I—II. 


Das Material, an dem nachstehende Untersuchungen, zu denen 
ich Anregung und liebenswürdige Unterstützung Herrn Professor 
Dr. Sobotta verdanke, angestellt wurden, stammt von der weissen 
` Maus; es ist dies Thier ein sehr bequemes Object, insofern als die 
Placentarstelle selbst unmittelbar nach dem Wurf einen relativ 
kleinen Raum einnimmt und der ganze Uterus so wenig gross ist, 
dass man ihn, ohne ihn eröffnen zu müssen, in toto schneiden kann. 

Die Thiere wurden gegen das Ende der Trächtigkeit isolirt 
und verschieden lange Zeit nach dem Wurf getödtet. Leider erfolgt 
der Partus meistens im Laufe der Nacht, so dass man das Alter 
der Jungen und somit auch das der Placentarstelle, resp. die seit 
dem Wurf verstrichene Zeit nicht auf die Stunde genau bestimmen, 
sondern meist nur annähernd schätzen kann. In einzelnen Fällen 
gelang es, den Wurf, der zufällig bei Tage vor sich ging, selbst zu 
beobachten; von dem sofort getödteten Thiere konnte ich auf diese 
Weise die Placentarstelle unmittelbar post partum conserviren. 

Sowohl gleich nach dem Wurf als auch noch in den ersten 
Tagen nach demselben zeigt der Uterus der weissen Maus bei der 
äusseren Besichtigung deutlich die Stellen der einzelnen Eikammern, 
welche sich als rundliche, durch seichte Furchen getrennte An- 
schwellungen leicht erkennen lassen; ungeführ in der Mitte dieser 
Anschwellungen befindet sich die Placentarstelle.. In späterer Zeit 
fehlen diese äusserlichen Kriterien und es bleibt nichts anderes übrig 


!) Vortrag, gehalten auf der 10. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie zu Würzburg. 
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als die einzelnen Uterushörner in toto einzubetten und zu schneiden; 
controlirt man während des Schneidens die Schnitte unter dem 
Mikroskop, so wird man auf die Stelle des ehemaligen Placentarsitzes 
durch gewisse Veränderungen im mesometralen Gewebe und in der 
Ringmuskulatur, auf die ich später genauer zu sprechen kommen 
werde, hingewiesen. 

Nach Conservirung in Zenker’scher Flüssigkeit oder Pikrin- 
sublimat, die sich beide als gleich gut brauchbar erwiesen, wurden 
die Objecte in Paraffin eingebettet, und im Bereich der Placentar- 
stelle in Serie geschnitten; die Färbung erfolgte mit Hämatoxylineosin. 

Tödtet man das Thier sofort oder bald nach dem Wurf, so 
erscheint der Uterus gegenüber der letzten Zeit der Trächtigkeit, 
wo er seine grösste Ausdehnung erlangt hat, auf etwa ein Viertel 
verkürzt. Im Verhältniss zum nicht trächtigen Organ ist er erheb- 
lich dicker und ganz bedeutend geschrumpft, was durch die starke 
Contraction der Muskulatur zu erklären ist. Dass sich die einzelnen 
Eıkammern als deutliche Anschwellungen abheben, wurde bereits 
erwähnt. Dabei bemerkt man auf der ganzen Oberfläche des Uterus, 
seiner Längsachse parallel angeordnete feine Streifen oder Rillen, die 
dadurch zu Stande kommen, dass sich die äussere Längenmuskel- 
schicht, die die innere Ringmuskulatur an Mächtigkeit bedeutend 
überwiegt, sehr energisch zusammenzieht und sich infolge ihrer 
vorausgegangenen mächtigen Ausdehnung in den Längsbündeln des 
nicht trächtigen Uterus entsprechende Falten legen muss. 

Je später nach dem Wurf das Thier getödtet wird, um so mehr 
ähnelt der Uterus in seinem äusseren Verhalten dem normalen, nicht 
graviden Organ. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigen die einzelnen 
Schichten des ganz frischen puerperalen Uterus auf dem Querschnitt 
folgende Veränderungen (Fig. 1). 

Die äussere Längsmuskelschicht (M), die schon am nicht 
graviden Organ in leicht geschlängelten Bündeln angeordnet ist, 
zeigt jetzt dies Verhalten in noch sehr viel höherem Maasse. Dabei 
ist die ganze Schicht sehr erheblich verbreitert und in ihren einzelnen 
Elementen hypertrophirt. Infolge der starken Contraction der ein- 
zelnen Bündel der Ringmuskulatur ist das intramuskuläre Bindegewebe 
comprimirt, weist aber doch eine bedeutende seröse Durchtränkung auf. 

Die Bindegewebsschicht zwischen Längs- und Ringmuskulatur 
bildet meist eine ziemlich breite Lage; infolge ausgiebiger seröser 
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Durchtränkung sind die einzelnen Bündel stark auseinander gedrängt. 
In diesem Bindegewebslager, zum Theil auch in den beiden Muskel- 
schichten findet man grössere und kleinere Querschnitte von theil- 
weise mächtig dilatirten Gefässen, die strotzend mit Blut gefüllt 
sind. Auch frei in das Gewebe ausgetretene Blutextravasate sind 
an einzelnen Stellen nachzuweisen. 

Die Ringmuskulatur (R) ist ebenfalls stark contrahirt und 
hypertrophisch; im Bereich des mesometralen Bindegewebes erscheint 
sie vollständig auseinander gedrängt zu sein (R*), so dass sie ihren 
Zusammenhang verloren zu haben und in einzelne Bündel auseinander 
gezogen zu sein scheint. 

Die Schleimhaut ist in ungemein reichliche, verschieden hohe 
Falten (SF) zusammengeschoben, wodurch das Querschnittsbild von 
dem des nicht puerperalen Uterus ganz bedeutend abweicht. Während 
bei diesem das Lumen annähernd in die Mitte des Querschnittes 
gelagert erscheint, im Ganzen nur wenige und nicht sehr tiefe Aus- 
buchtungen aufweist, und rings von einer ziemlich breiten Schicht 
von Bindegewebe umgeben ist, so dass es im Wesentlichen die Form 
eines länglichen vom mesometralen Theil aus längs gestellten Schlitzes 
aufweist, hat es hier eine ganz unregelmässige Gestalt, mit zahl- 
reichen Buchten und Einsenkungen, die fast bis an die Muskulatur 
heranreichen; dabei erscheint das Epithel an manchen Stellen der 
letzteren beinahe direct aufgelagert oder höchstens durch eine ganz 
schmale Zone von Bindegewebe von ihr getrennt. Diese Form des 
Lumen kommt dadurch zu Stande, dass sich die Schleimhaut in 
Falten mit verschieden breiter Basis erhebt und gegen das Lumen 
in unregelmässiger Gestalt vorspringt, in ähnlicher Weise wie papilläre 
Excrescenzen einer Cystenwand. Das Bindegewebe ist auch hier 
stellenweise sehr stark serös imbibirt (SD), an einzelnen Stellen hat 
es das Aussehen, als ob es in myxomatöser Degeneration begriffen 
wäre. An anderen Stellen, und zwar ganz besonders in dem unter 
der Placentarstelle gelegenen mesometralen Bindegewebe haben die 
Zellen deutlich decidualen Charakter. Wie in der Muskulatur findet 
man auch in dem Bindegewebe der Schleimhaut dilatirte, mit Blut 
gefällte mächtige Gefüsse, hie und da auch freie Blutaustritte. 

Im Uteruslumen sieht man in verschiedenen Präparaten ver- 
schieden reichliche Massen, bestehend aus Zelltriimmern, rothen Blut- 
körperchen, Leukocyten und geronnener Flüssigkeit. 

Die Placentarstelle (F), die bekanntlich am mesometralen Ende 
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des Uteruslumen liegt, bildet hier eine quer verlaufende Abflachung 
desselben. In ihrer ganzen Ausdehnung ist sie von Epithel frei, 
das mesometrale Bindegewebe grenzt direct an das Uteruslumen an. 
Das Uterusepithel hört auf dem Querschnitt an beiden Seiten der 
Placentarstelle mit scharfer Grenze auf (EG); die regelmässige Reihe 
der hohen Epithelzellen ist plötzlich wie abgeschnitten, die letzte 
Zelle steht nach der Placentarstelle zu ohne jede Nachbarzelle frei 
da, da das Epithel hier bekanntlich bei der Eieinbettung verloren 
geht und die epithelfreie Stelle infolge der Contraction des Uterus 
einen sehr kleinen Raum einnimmt. 

Gegen das Uteruslumen hin ist die Placentarstelle bedeckt mit 
einer ziemlich dicken Schicht, bestehend aus geronnener Flüssigkeit, 
in der rothe Blutkörperchen, Leukocyten und einzelne abgestossene 
Zellen liegen, die zum Theil noch erhalten, zum Theil in Zerfall 
begriffen sind. An vielen Präparaten wird die Grenze zwischen 
dem Bindegewebe und diesen ihm aufgelagerten Massen durch einen 
deutlich ausgebildeten Fibrinstreif (F) dargestellt. 

Im mesometralen Bindegewebe, unter der Placentarstelle, findet 
man ganz constant mächtige Blutergüsse, die auch später noch, wenn 
die Placentarstelle wieder vollständig mit Epithel überkleidet ist, 
vorhanden sind und im Verein mit der bereits erwähnten scheinbaren 
Unterbrechung der Ringmuskulatur (vgl. Fig. 4) für diese Stelle 
charakteristisch bleiben. 

Diese Blutergüsse erfahren im Laufe der Zeit die bekannten 
regressiven Veränderungen und man findet noch sehr spät nach dem 
Wurf, gelegentlich auch noch bei ganz frisch graviden Thieren im 
Mesometrium Anhäufungen des Blutpigmentes. 

Schon direct nach dem Wurf sieht man im Epithel der Uterus- 
schleimhaut vereinzelt Mitosen (M), ein Zeichen, dass bereits in so 
früher Zeit die Regeneration desselben an der Placentarstelle ein- 
geleitet wird. Diese Mitosen finden sich jedoch nicht nur in der 
nächsten Umgebung der Placentarstelle, sondern auch weit davon 
entfernt, im Bereich des gesammten Schleimhautepithels. Ganz 
vereinzelt kann man das Auftreten von Vacuolen beobachten, dagegen 
habe ich eine Lagerung der Kerne an die Peripherie der Zellen, sowie 
das Auftreten von vielkernigen Zellen oder Zellen mit unförmig 
grossen Kernen, wie sie von anderen Beobachtern als Zeichen der 
Degeneration gefunden und beschrieben wurden, niemals gesehen, 
auch nicht in späteren Stadien. 
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Sehr bald machen sich nun auch an der Placentarstelle selbst 
die ersten Zeichen bemerkbar, dass eine Ueberdeckung derselben 
durch neugebildetes Epithel eingeleitet wird. 

Im Verlaufe der ersten 24 Stunden post partum nehmen die sich 
mitotisch theilenden Epithelzellen an Zahl ganz beträchtlich zu, so 
dass man im ganzen Schleimhautepithel zahlreiche mitotische Figuren 
auftreten sieht; auch jetzt ist die Zelltheilung in der Nähe der 
Placentarstelle eine lebhaftere als in den entlegeneren Schleimhaut- 
partien. Die unmittelbare Folge dieser starken Epithelvermehrung 
ist, dass die Zellen mechanisch gegen die epithelfreie Placentarstelle 
hin und über dieselbe hinüber geschoben werden. 

Dabei flachen sich diejenigen Zellen, welche zuerst auf das 
epithelfreie Gebiet gelangen, sehr erheblich ab, sie haben eine 
niedrige kubische Gestalt. Diese Abflachung kann zu keinem anderen 
Zwecke dienen, als die Placentarstelle so rasch wie möglich mit der 
schützenden Epitheldecke zu überziehen. Unterstützt wird der rasche 
Verlauf dieses Vorgangs dadurch, dass infolge der starken Contraction 
der Uterusmuskulatur die Placentarstelle auf etwa die Hälfte ihres 
Volumens verkleinert wird gegenüber dem Zustand, so lange die 
Placenta noch adhärent ıst; es handelt sıch also um einen rein 
mechanischen Vorgang. 

Wird das Thier ungefähr 30 Stunden nach dem Wurf getödtet, 
so sieht man auf dem ÜUterusquerschnitt, dass sehr häufig die 
Placentarstelle sich über die Oberfläche der umgebenden Schleimhaut 
etwas emporhebt (Fig. 2), und dadurch wie ein, allerdings nicht sehr 
hoher Zapfen in das Uteruslumen hereinragt. Von den letzten hohen 
Epithelzellen der intacten Schleimhaut ziehen sich von den Seiten 
die immer niedriger werdenden Zellen in erheblicher Ausdehnung 
über die Placentarstelle hin, olıne die Kuppe derselben (Fig. 2 P) 
ganz zu decken. Die Faltenbildung der Schleimhaut hat noch keine 
wesentliche Veränderung erfahren. 

Der Vorgang der Epithelüberkleidung der Placentarstelle hat 
im Durchschnitt nach etwa 40 Stunden sein Ende erreicht, in der 
Weise, dass um diese Zeit die ganze Oberfläche der Placentarstelle 
mit den niedrigen Zellen überzogen ist; nirgends findet man mehr 
eine Stelle, an der das Bindegewebe frei an das Uteruslumen grenzt. 
Durch weitere mitotische Theilungen der Epithelzellen werden immer 
noch weiter neue Zellen nach der Placentarstelle hingeschoben; die 
dieselben überkleidenden Zellen nehmen also an Zahl zu, werden 
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enger zusammengedrängt und nehmen dadurch nach und nach ihre 
normale hohe Form wieder an (Fig. 3). Dieser Vorgang ist im Ver- 
lauf von weiteren 24—48 Stunden zu Ende gelangt. - 

Hand in Hand mit diesen Veränderungen an der Placentarstelle 
gehen solche im Bindegewebe der Schleimhaut vor sich. 

Die Falten gleichen sich nach und nach aus, dadurch dass der 
anfänglich besonders auch in der Längsrichtung sehr stark contrahirte 
Uterus sich wieder ausdehnt; dabei schwindet allmählich die seröse 
Durchtränkung der Gewebe und auch die dilatirten Gefässe kehren 
zur Norm zurück. 

Die Zellen, die ım Bereich des mesometralen Theiles des 
Bindegewebes in besonders ausgeprägter Weise decidualen Charakter 
zeigten, bilden sich langsam zurück. Entsprechend ihrer Entstehung 
während der Gravidität hauptsächlich durch Hypertrophie weniger 
durch Hyperplasie erfolgt auch die Reduction; sie verkleinern sich, 
bis sie den Charakter der normalen Bindegewebszellen erreicht haben, 
nur ganz vereinzelte mögen zu Grunde gehen. 

Während die Regeneration des Epithels nach etwa 70 Stunden 
zum Abschluss gekommen ist, bestehen die Veränderungen im Binde- 
gewebe noch sehr viel länger fort. Noch lange Zeit, nachdem die 
Placentarstelle von hohem cylindrischem Epithel überkleidet ist, 
kann man ihren Ort an einer Reihe von Zeichen nachweisen, die 
selbst nach 96 und 120 Stunden post partum noch deutlich erkenn- 
bar sind. | 

Zunächst sieht man im mesometralen Bindegewebe, den Bereich 

der Placentarstelle in der Längsrichtung des Uterus weit tiberschreitend, 
. die bereits erwähnten Blutergüsse, grösstentheils in regressiver 
Metamorphose. Ausserdem ist auch um diese Zeit noch die früher 
geschilderte Auseinanderdrängung der einzelnen Bündel der Ring- 
muskulatur (Fig. 4, Me) vorhanden; die Bindegewebszellen haben 
ihren decidualen Charakter noch nicht ganz verloren. Der übrige 
Theil des Bindegewebes der Schleimhaut zeigt relativ wenig Ver- 
änderungen mehr. 
Das Uteruslumen selbst hat seine normale Gestalt noch nicht 
vollständig wieder erlangt; entsprechend der Stelle des früheren 
Placentarsitzes bleibt es an seinem mesometralen Ende noch lange 
abgeflacht (P). 

Diese rasche Rückbildung hat einen wichtigen physiologischen 
Zweck. Bekanntlich erfolgt bei der weissen Maus unmittelbar post 
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partum eine Ovulation, wodurch das Thier im Stande ist, sofort 
wieder zu concipiren. Das in der Tube befruchtete Ei weilt in 
letzterer eine Zeit lang und tritt erst nach etwa 3—4mal 24 Stunden 
in den Uterus ein; auch hier bleibt es noch annähernd 24 Stunden 
frei im Lumen liegen, bevor sich die ersten Veränderungen im 
Bereich des Epithels einstellen, wie ich in einer früheren Arbeit [2] 
nachweisen konnte. Um diese Zeit aber ist die Regeneration des 
Uterusepithels nach dem Wurf schon so weit vorgeschritten, dass 
einer Ansiedlung des Ovulum keine Hindernisse entgegenstehen. 
Dass die Rückbildung des Bindegewebes noch nicht zu Ende gediehen 
ist, dürfte auch für die Eieinbettung gleichgültig sein; vielleicht 
wird dadurch sogar eine raschere Entwicklung der Decidua begünstigt. 

Die früher vertretene Ansicht, die wir auch bei Duval [3] 
finden, dass nämlich „das Epithel des Uterus als von den Müller- 
schen Gängen stammend seiner Natur nach mesodermal sei und 
demnach anders als andere Epithelien, und dass dadurch auch er- 
klärlich sei, dass die Regeneration desselben durch die ebenfalls 
mesodermalen Bindegewebszellen erfolgen könne“, also die Umwand- 
lung von Bindegewebszellen in Epithelzellen, ist nach unseren jetzigen 
Anschauungen von vornherein als unhaltbar und unmöglich zu be- 
zeichnen. Strahl [6] nimmt zwar an, dass vom theoretischen 
Standpunkt aus diese Angabe Duval’s sich discutiren lasse, hält 
sie aber nicht für ausreichend erwiesen. 

Auch Strahl [6] beobachtete eine Ueberkleidung des Epithel- 
defectes an der Placentarstelle durch seitliches Herüberschieben der 
Epithelzellen der Schleimhaut. Auffallend ist mir bei seinen Unter- 
suchungen, dass er die Vermehrung der Epithelien, die zur Regene- 
ration der Placentarstelle führt, erst einige Tage post partum auf- 
tretend beobachtete; am 1. und 2. Tage sollen noch keine Mitosen 
vorhanden sein. 

Dieser Befund steht in directem Widerspruch mit meinen eigenen 
Beobachtungen. Wie erwihnt, fand ich schon bei Thieren, die un- 
mittelbar nach dem Wurf getödtet wurden, Mitosen im Schleimhaut- 
epithel. Wenn man auch eine nur sehr kurze Zeit für den Ablauf 
der mitotischen Theilung einer Zelle annımmt, so müssen doch die 
dieselbe einleitenden Vorgänge sich fast schon im Augenblick des 
Wurfes abspielen. 

Da sich während der Trächtigkeit keine Mitosen finden, kann 
man vielleicht annehmen, dass durch die Entleerung des Uterus die 
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Spannung seiner Wand plötzlich stark vermindert wird und dadurch 
sich im Epithel günstigere Bedingungen für die Bildung von Mitosen 
ergeben. Fand ich doch solche schon in den eben entleerten Ei- 
kammern, selbst wenn der Wurf noch nicht vollständig beendet war, 
d. h. wenn an einer höher gelegenen Stelle noch ein Embryo im 
Uterus lag. Ich stehe nach diesen Beobachtungen nicht an, die Be- 
hauptung aufzustellen, dass die ersten Rückbildungsvorgänge im puer- 
peralen Uterus der Maus schon unmittelbar nach dem Wurf, viel- 
leicht sogar schon in der letzten Zeit der Trächtigkeit einsetzen. 

Interessant ist ferner, zu beobachten, in welcher Weise die 
Regeneration der Uterindrüsen nach dem Wurf erfolgt. 

Wie ich an anderer Stelle [2] beschrieben habe, treten zu Be- 
ginn der Trächtigkeit, etwa am Ende des 5. bis Anfang des 6. Tages 
Veränderungen im Verhalten der Drüsen auf. Es beginnen dieselben 
nämlich im Bereich ihrer Ausführungsgänge um diese Zeit durch 
den Druck der wachsenden Deciduazellen in der Nähe des Uterus- 
lumen abgeplattet und schliesslich abgeschnürt zu werden; gegen die 
Peripherie zu bleiben die Drüsenlumina erhalten. Die definitive Ab- 
schnürung und das vollständige Zugrundegehen der Ausführungsgänge 
erfolgt in verschieden alten Stadien. 

Die erbaltenen Drüsenquerschnitte sieht man, wie erwähnt, an 
der Peripherie liegen, und hier werden sie mit Zunahme der Decidua- 
entwickelung immer mehr gegen die Ringmuskulatur gedrängt; ge- 
legentlich erhält sich an einer dem Mesometrium genau gegenüber- 
liegenden Stelle noch längere Zeit ein Abschnitt unveränderter 
Schleimhaut mit zahlreicheren Drüsen. 

Bei den gegen Ende der Trächtigkeit getödteten Thieren kann 
man von Drüsen nur sehr wenig nachweisen, da um diese Zeit die 
Wand des Uterus ad maximum gedehnt und in höchstem Grade ver- 
dünnt ist. Nach innen zu sieht man den hohes Epithel tragenden 
Dottersack, unter diesem befindet sich das ganz niedrige durch Druck 
abgeplattete Uterusepithel, das der Ringmuskulatur unmittelbar auf- 
zusitzen scheint. Das Bindegewebe der Schleimhaut ist durch den 
starken Druck fast vollständig comprimirt und kaum mehr nach- 
weisbar. An einzelnen Stellen liegen nun unter dem Uterusepithel 
kleine Kernhaufen, die weder der glatten Muskulatur angehören, noch 
auch durch Tangentialschnitte bedingte Anhäufungen der Kerne des 


Oberflachenepithels sind. Es können dies nur die Kerne der aller- 
Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Pd. l 4 


50 Georg Burckhard. 


dings so stark comprimirten Drüsen sein, dass ein Lumen nicht mehr 
vorhanden ist. 

Auch wenn man um diese Zeit nach Tödtung der Thiere und 
Eröffnung der Bauchhöhle den Uterus sofort aufschneidet und die 
Embryonen entfernt, also auf diese Weise den Uterus zur Contraction 
bringt, sind die Drüsen nur äusserst schwer nachzuweisen, 

An den Präparaten, die von unmittelbar nach dem Wurf ge- 
tödteten Thieren stammen, liegen auf dem Querschnitt an allen Stellen, 
auch in der Nähe der Placentarstelle vereinzelte Drüsenquer- und 
-schrägschnitte, die in keinerlei Verbindung mit dem Uteruslumen 
stehen; dieselben finden sich theils direct unter dem Epithel, theils 
in der Nähe der Ringmuskulatur. Es können dies natürlich noch 
nicht neugebildete Drüsen sein, sondern nur die während der Gravi- 
dität abgeschnürten Drüsenreste. 

Das Aussehen dieser Drüsen ist innerhalb der ersten 24 Stunden, 
also zu einer Zeit, wo sich im übrigen Epithel schon Veränderungen 
zeigen, stets das gleiche. Erst etwa 24 bis 30 Stunden nach dem 
Wurf treten die ersten Metamorphosen an den Drüsen auf, die zu 
einer Verbindung derselben mit dem Uteruslumen führen. 

Wenn man sich die Bilder aus verschiedenen Präparaten recon- 
struirt und combinirt, so spielt sich der Vorgang ungefähr folgender- 
massen ab. 

Unter Auftreten zahlreicher mitotischer Figuren verändern die 
Drüsenquer- und -schrägschnitte (Fig. 5D) ıhre Form. Sie treiben 
an einer dem Uteruslumen zugelegenen Stelle einen Fortsatz hervor, 
der, anfangs solid, sich als ein einfacher Zellstrang präsentirt. Dieser 
Zellstrang wächst gegen das Uteruslumen hin, bis er das Epithel 
der Schleimhaut erreicht hat (Fig. 5). Kurz bevor dies ganz ge- 
schehen ist, senkt sich das letztere ein wenig ın das Schleimhaut- 
gewebe ein, gewissermassen dem von aussen heranwachsenden Zell- 
strang entgegenkommend, bis die Vereinigung erreicht ist. Dabei 
spielen die Hauptrolle die Drüsen, nicht das Uterusepithel, was man 
daraus ersehen kann, dass sich nicht in diesem, sondern in ersteren 
die Mitosen finden. 

Während dem erhält der anfangs solide auf dem Schnitt nur 
aus zwei dicht aneinander gelagerten Zellreihen bestehende Strang 
von dem Drüsenquerschnitt her sein Lumen, indem die Zellen von 
hier beginnend immer mehr auseinander weichen. Schliesslich ist der 
ganze Zellstrang von einem Lumen durchsetzt, das mit dem Uterus- 
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lumen in Verbindung tritt (Fig. 6). Auf diese Weise ist die Com- 
munication zwischen den während der Gravidität abgeschnürten Drüsen 
und dem Uteruslumen wieder hergestellt. 

Bezüglich der in Frage stehenden Verhältnisse macht Strahl [6] 
Angaben, denen ich auf Grund meiner Befunde zuzustimmen nicht 
in der Lage bin; er sagt: „bei der Maus findet man unmittelbar 
post partum in der Nähe der Placentarstelle kaum eigentliche Drüsen 
in der Uteruswand vor, sondern sieht auf den Durchschnitten nur 
breite grubige Vertiefungen, welche den Falten der Wand entsprechen. 
Nur hier und da erinnert ein kurzer Anhang am Epithel an das 
Vorkommen tubulöser Drüsen“. 

Das, was Strahl als „kurze Anhänge am Epithel“ beschreibt, 
glaube ich auch an meinen Präparaten gesehen zu haben. Wie ich 
an der Hand von Serienschnitten nachweisen konnte, handelte es sich 
dabei aber kein einziges Mal um Drüsentheile, sondern stets um 
Tangentialschnitte des Epithels der Schleimhautfalten. 

Auch die Erklärung, die Strahl giebt, auf welche Weise die 
Drüsen sich regeneriren sollen, kann ich nicht als zutreffend er- 
klären, 

„Man findet bald wieder kurze Drüsenschläuche vor; dieselben 
nehmen ihren Ursprung, indem Epithelzapfen oder Röhren sich in 
die Tiefe senken; sobald man solche einmal sieht, erkennt man in 
den Epithelien derselben, die niedriger sind als das Oberflächen- 
epithel, zahlreiche Mitosen. Das Epithel wäclıst also dann durch 
Vermehrung im Bereiche des Drüsenschlauches. Ob zugleich eine 
weitere Einbuchtung von Oberflächenepithel stattfindet, ist mit Sicher- 
heit schwer festzustellen, dürfte aber zu vermuthen sein, da ja auf 
der freien Fläche sehr reichlich Epithel vorhanden ist, diese Fläche 
sich zusehends verkleinert und man doch eigentlich von zu Grunde 
gehenden Zellen kaum etwas sieht.“ 

Wenn ich Strahl recht verstehe, so scheint er der Ansicht 
zu sein, dass der gesammte Drüsenapparat der Schleimhaut sich nach 
dem Wurf neu bildet. Es bliebe aber dann die Frage offen, was 
aus den abgeschnürten alten Drüsen wird; dass sie vollständig zu 
Grunde gehen, um den neuen Platz zu machen, ist kaum wahr- 
scheinlich. Auch dass das Epithel sich in die Tiefe senkt und so 
zur Bildung neuer Drüsen beiträgt, ist nicht anzunehmen. Wenn 
auch im fötalen Leben die Bildung der Drüsen so zu erklären ist, 
so besteht im späteren Leben meines Wissens keine analoge Er- 
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scheinung. Es scheint mir kaum midglich, dass am Uterusepithel 
derartige „embryonale“ Vorgänge sich abspielen können. 

Strahl will durch die Annahme, dass auf diese Weise die 
Drüsen entständen, erklären, wozu das Epithel der sich ausgleichenden 
Falten der Uterusschleimhaut verwendet wird. Er ist offenbar der 
Ansicht, dass beim Verschwinden der genannten Falten Epithel über- 
schüssig wird, das dann zu Grunde gehen musste, während man, ' 
wie er ganz richtig bemerkt, „von zu Grunde gehenden Zellen kaum 
etwas sieht“. 

Mir scheint, man braucht mit dem Verschwinden von Zellen 
gar nicht zu rechnen. Nach dem Wurf ist der Uterus ungemein 
stark contrahirt, und damit seine Länge um etwa die Hälfte gegen- 
über dem normalen, nicht trächtigen Zustande verkleinert. Im Laufe 
des Puerperium lässt nun allmälig der Contractionszustand der Mus- 
kulatur nach und damit verlängert sich das Uterushorn wieder, 
indem es gleichzeitig dünner wird. Dieses Dünnerwerden ist aus 
Fig. 1 und 4 sehr schön zu ersehen, da beide bei der gleichen 
Vergrösserung gezeichnet sind. Durch den Vorgang der Verlängerung 
und unter gleichzeitigem Schwinden der serösen Durchtränkung 
der gesammten Gewebe verschwinden die Falten der Schleimhaut, 
dieselben werden nach und nach niedriger, bis der vorherige Zustand 
wieder erreicht ist. Dabei wird das gesammte vorhandene Material 
von Epithelzellen entsprechend der Verlängerung der Üterushöhle 
consumirt, es brauchen die Epithelzellen weder zu Grunde zu gehen, 
noch auch durch Einsenkung ‚zum Zwecke der Bildung neuer Drüsen 
eine Verminderung zu erfahren. 

Bezüglich der Regenerationsvorgänge bei anderen Nagern liegen 
die Beobachtungen von Kiersnowski [4] vor, der den puerperalen 
Uterus vom Meerschweinchen und Kaninchen untersuchte, dabei aber 
auf die Verhältnisse an den Drüsen keine besondere Rücksicht nimmt. 
Er erwähnt betreffs dieses Punktes nur einmal bei einem Präparat 
von Cavia, dass an einer Stelle von dem neugebildeten Epithel 
ganz kurze drüsenartige Ausstülpungen in die Tunica propria gehen 
und will daraus die Möglichkeit ableiten, analog dem Vorgang von 
Strahl, dass dieses neugebildete Epithel Drüsen bilde. Beim Kanin- 
chen sollen nach 12—16 Stunden post partum die Drüsen bereits im 
Zusammenhang mit dem Uterusepithel stehen. Dabei hat er bezüg- 
lich der Epithelien eigenartige Befunde erhoben. 

An manchen Stellen besteht kein Unterschied zwischen den 
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Epithelien der Uterusschleimhaut und denen der Drüsen; „oder es 
geht das cylindrische Drüsenepithel in allmälig niedriger werdendes, 
zuletzt ganz plattes Epithel über; auch kann eine epithelfreie Strecke 
sich anschliessen. Während in diesen Fällen ohne Zweifel die Be- 
deckung der epithelfreien Partien von der Tiefe der Drüse aus durch 
‘ Verschiebung und Abplattung der Zellen vor sich ging, sieht man 
an anderen Stellen, dass auch das Umgekehrte vorkommen kann: auf 
der freien nach dem Lumen zu liegenden Uterusfläche haben sich 
grössere und kleinere Partien normalen hohen Epithels erhalten, und 
diese gehen nach einer ihres Epithels beraubten Drüsenbucht zu in 
niedriges, zuletzt plattes Epithel über.“ 

Wie Kiersnowski die erwähnten Befunde zur Erklärung der 
Drüsenregeneration auffassen will, ist mir nicht ganz klar. Zunächst 
ist es mir von vornherein ganz unwahrscheinlich, dass die Drüsen- 
neubildung auf zweierlei Weise erfolgen können soll, indem einmal 
das Epithel sich von der Tiefe der Drüse nach dem Uteruslumen 
vorschiebt, das andere Mal seinen Weg in umgekehrter Richtung 
nimmt. Auch kann ich nicht ersehen, woher die Drüsen an man- 
chen Stellen ihres Epithels beraubt, „epithelfrei“ sein sollen. Aus 
der beigegebenen Figur ist dies jedenfalls nicht ersichtlich. 

Schliesslich fällt ein weiterer Punkt meines Erachtens hier noch 
ausschlaggebend ins Gewicht. 

Kiersnowskı erwähnt ausdrücklich bei demselben Präparat, 
von dessen Beschreibung die oben citirte Stelle herrührt, dass die 
Kerne der Drüsenepithelien an manchen Stellen ein eigenthümliches 
Aussehen haben, so dass man mit schwacher Vergrösserung Mitosen 
vor sich zu haben glaubt. Bei der Betrachtung mit stärkeren Ver- 
grösserungen liess sich jedoch nachweisen, dass Mitosen nicht!) vor- 
handen waren. Eine Drüsenregeneration ohne das Vorhandensein 
von Mitosen erscheint mir aber undenkbar. Wie diese Widersprüche 
aufzuklären sind, bin ich leider nicht in der Lage anzugeben. 

Die Epithelialisirung der Placentarstelle erfolgt nach Kiers- 
nowski, wie kaum anders zu erwarten, bei den von ihm untersuchten 
Nagern ebenfalls durch ein Herüberwandern der anfänglich abge- 
platteten Zellen aus der Nachbarschaft, die nach und nach ihre 
normale cylindrische Gestalt wieder annehmen. Hand in Hand damit 
erfolgt eine mitotische Vermehrung der Epithelzellen. Auffallend 
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ist das relativ späte Auftreten der Mitosen; er fand die ersten der- 
selben beim Kaninchen 16 Stunden, beim Meerschweinchen 18 Stunden 
post partum, während nach meinen Untersuchungen bei der weissen 
Maus sich dieselben schon unmittelbar nach dem Wurf zeigen. 

Eigenthümlich degenerative Processe, die Kiersnowski bei 
Cavia beobachtete, nämlich Zerfall einzelner Epithelien, die einer 
schon hergestellten neuen Epithellage aufsassen, sowie grössere von 
der Unterlage abgehobene Epithelfetzen mit trüb gefärbtem Proto- 
plasma und nicht tingirbaren Kernen, konnte ich an meinen zahl- 
reichen Präparaten nirgends finden. 

Von anderen Thiergruppen sind, soweit ich die Literatur über- 
sehen kann, die puerperalen Rückbildungserscheinungen am Uterus 
nur noch bei einigen Raubthieren, nämlich Katze, Hund und Frett- 
chen untersucht worden. Ich verweise auf die diesbezüglichen Arbeiten 
von Kiersnowski [4], Strahl [7], Noll [5] und Bauer [1], und 
will hier nur hervorheben, dass sich bei genannten Thieren die Vor- 
gänge etwas anders abspielen, als bei den Nagern und dass speciell 
beim Hunde sehr viel längere Zeit bis zur Rückkehr zum status quo 
ante nothwendig ist. 

Wesentlich davon verschieden ist die Art und Weise, in der 
beim Menschen die Riickbildung der Uterusschleimhaut erfolgt. Der 
Hauptgrund dafiir liegt in dem Umstand, dass bei den Nagern und 
Raubthieren die Deciduabildung nicht den ganzen Uterus in Anspruch 
nimmt, infolge dessen auch nur ein kleiner Theil der Uterusschleim- 
haut nach dem Wurf zu Grunde geht, während beim Menschen die 
Schleimhaut des ganzen Cavum uteri betheiligt ist. 

Die diesbezüglichen Untersuchungen am menschlichen Material 
einwandsfrei auszuführen ist ungemein schwierig. Zunächst gelingt 
es kaum je die zur Entscheidung der Frage nothwendigen zahl- 
reichen Uteri in lückenloser Reihe zu erhalten, wie man sie sich von 
Thieren jederzeit verschaffen kann; ausserdem geht gerade im Uterus, 
wie wir wissen, das Epithel post mortem so rasch zu Grunde, dass 
nur lebenswarm fixirte Organe zur Untersuchung wirklich brauch- 
bar sind. 

Ganz kürzlich hat Wormser [8] die puerperalen Rückbildungs- 
vorgänge beim Menschen zum Theil an puerperalen Uteris, die theil- 
weise bald post partum conservirt wurden, zum Theil an ausgeschab- 
tem resp. durch digitale Ausräumung erhaltenem Material untersucht. 

Er fand neben regressiven Vorgängen an den Epithelien, dass 
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die Neuepithelialisirung der Uterusinnenfläche von den in der Tiefe 
erhaltenen Drüsenepithelien aus erfolgt, dass dabei aber kein prin- 
cipieller Unterschied zwischen den Regenerationsvorgängen an der 
Placentarstelle und den übrigen Theilen der Schleimhaut besteht. 
Die Regeneration hat am Ende der dritten Woche alle Bestandtheile 
der Schleimhaut neugebildet, jedoch sind die puerperalen Verände- 
rungen noch als solche zu erkennen. Genauere Details mögen in 
der Arbeit selbst nachgelesen werden. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—II. 


Bezeichnungen: 


D = Drüse. 

L = Längsmuskulatur. 

R = Ringmuskulatur. 

R* = Ringmuskulatur unter der Placentarstelle auseinandergezoger. 
SF = Schleimhautfalte. 

M = Mitose. 
EG = Epithelgrenze gegen die Placentarstelle hin. 


Fibrinstreif auf der Placentarstelle. 

Stark serös durchtränkte Stelle im Bindegewebe der Schleimhaut. 
Placentarstelle. 

Me = Mesometrales Bindegewebe. 
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Fig. 1. Stück eines Querschnittes von einem pucrperalen Uterus post partum 


(Vergr. 30:1). 
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Fig. 2. Placentarstelle des Uterus ca. 30 Stunden nach dem Wurf (Vergr. 60:1). 
Die Kuppe derselben ist noch frei von neugebildetem Epithel; die Zellen 
in ihrer Nähe sind sehr niedrig. 


Fig. 3. Placentarstelle des Uterus ca. 60—70 Stunden nach dem Wurf (Vergr. 


60:1). Dieselbe ist in ihrer ganzen Ausdehnung mit hohem cylindrischem 
Epithel bedeckt. 


Fig. 4. Uterusquerschnitt ca. 100 Stunden nach dem Wurf (Vergr. 30:1). 
Der Uterusquerschnitt hat wieder das Aussehen wie vor der Trächtigkeit; 
die Placentarstelle ist an der Abflachung des Lumen an der mesometralen 
Seite noch zu erkennen, auch das mesometraie Bindegewebe ist noch 
nicht ganz zurückgebildet. 

Fig. 5. Regeneration der Drüsen ca. 24 Stunden nach dem Wurf (Vergr. 


125 :1). Von dem Drüsenquerschnitt geht ein solider Zapfen mit Mitosen 
nach dem Uteruslumen zu. 


Fig. 6. Regeneration der Drüsen ca. 30 Stunden nach dem Wurf (Vergr. 125: 1). 
Die Verbindung zwischen Drüse und Uteruslumen ist hergestellt. 


JII. 


Ueber interstitielle Schwangerschaft. 
Von 


Dr. Weinbrenner, 
Frauenarzt in Magdeburg. 


Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Einbettung und Entwickelung des befruchteten Eies in dem 
in der Uteruswand verlaufenden Abschnitt der Tube kommt so selten 
zu Stande, dass auch von vielbeschäftigten Operateuren nicht jeder 
das Glück hat, dieser Form der ektopischen Gravidität zu begegnen. 
Martin fand unter 77 bis 1895 operirten Extrauteringraviditäten 
einen, Werth unter 120 dieser Operationen keinen Fall von inter- 
stitieller Schwangerschaft. Thorn verzeichnet unter 76 Fällen, die 
unter 218 Extrauterinen zur Operation kamen, zweimal interstitielle 
Entwickelung des Eies. Im Laufe der Jahre hat sich in der Lite- 
ratur eine ganze Anzahl solcher Fälle angesammelt. Die Zahl der 
einwandfreien Fälle lässt sich nicht mit Bestimmtheit angeben, weil 
ein grosser Theil der unter dem Namen „interstitielle Schwanger- 
schaft“ geführten Fälle ungenau beschrieben ist und bei Ausseracht- 
lassen oder aus Unkenntniss der bei interstitieller Localisation des 
Eies in Frage kommenden charakteristischen Kennzeichen auch eine 
andere Deutung zulassen und daher, streng genommen, nicht ver- 
werthet werden kann. | 

Die erste Mittheilung macht Mauriceau (1669), es handelt 
sich indessen mit grosser Wahrscheinlichkeit um eine Nebenhorn- 
schwangerschaft. 

Nach Baart de la Faille [1] hat Dionis (1718) einen Fall 
unzweideutig beschrieben. | 

Anatomisch sehr gut untersucht sind schon die Fille von Mayer 
[27] (1825) und Breschet [5] (1826). 

Nach einer Abhandlung Kussmaul’s aus dem Jahre 1859 iiber 
mangelhafte Entwickelung des Uterus wurde man auf die Möglich- 
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keit der Verwechselung der interstitiellen Schwangerschaft mit der 
im rudimentären Nebenhorn der Gebärmutter aufmerksam. Als ent- 
scheidendes Merkmal zwischen beiden giebt zuerst Baart de la 
Faille [1] an, „ein bei jeder Schwangerschaft in einem Nebenhorn 
bestehendes mehr oder minder langes, entweder mit einem Verbin- 
dungsgange versehenes oder auch imperforirtes, stielförmiges oder 
mit breiter Basis beide Uterushälften verbindendes muskulöses Zwi- 
schenstück zwischen Uterus und Nebenhorn, während bei interstitieller 
Schwangerschaft höchstens eine membranartige, mit einer mehr oder 
minder grossen Communicationsöffnung, der ursprünglichen Tuben- 
mündung, versehene Scheidewand zwischen Uterus und Fruchtsack 
vorhanden ist.“ 

Poppel [30] legt in der Differentialdiagnose ein besonderes 
Gewicht auf das Fehlen einer Decidua bei interstitieller Schwanger- 
schaft, während es nach seiner und Klob’s Ansicht bei Nebenhorn- 
schwangerschaft gerade so wie bei normaler Schwangerschaft zur 
Bildung einer Decidua vera und refleva kommen soll. Angaben über 
das Fehlen einer Decidua bei interstitieller Gravidität machten schon 
vordem Bellemain!), Herr [14] und B. Hicks [4]. 

Simon [39] zieht diese Befunde wieder in Zweifel und be- 
hauptet die Entwickelung einer Decidua. 

Simon bespricht in seiner Abhandlung die schon von älteren 
Autoren erwähnte, von Carl Ruge?) aber zuerst als pathognostisch 
erkannte, in der Abgrenzung gegen Nebenhornschwangerschaft be- 
sonders werthvolle Gestalt- und Stellungsveränderung des Uterus bei 
interstitieller Gravidität: die Steilstellung des Fundus und die Höhen- 
differenz in dem Abgang der beiden Tuben. Auf Grund dieses Kenn- 
zeichens unterwirft er die bis 1885 veröffentlichten Fälle einer Kritik. 

Aus der von Baart de la Faille [1] gesammelten Reihe von 
17 Füllen schaltet er 13 als zweifelhafte oder nicht in das Gebiet 
der interstitiellen Schwangerschaft gehörende aus. Weitere 10 von 
Baart übersehene, zum Theil auch erst später publicirte Fälle lassen 
nach Simon kein Urtheil zu. 

Zweifellos verfährt Simon in seiner Kritik etwas zu strenge 
und es giebt unter den beanstandeten Fälle, bei denen zwar der 
Autor die Stellung des Uterus nicht erwähnt, oder in der Abbildung 


1) 1]. c. Breschet. 


) l 
2) l. ce. Simon, Dissert. Berlin 1885. 
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des Präparates nicht zum Ausdruck bringt, die aber nach ihrer ganzen 
Beschreibung dennoch interstitielle Schwangerschaften zu sein schei- 
nen. Werth hat einigen davon wieder zu ihrem Recht verholfen, 
und rechtfertigt vor Allem den Fall von Poppel. 

Ich bin auch von der Echtheit dieses Falles überzeugt; seine 
sicher nicht naturgetreue Abbildung sollte nur bei dem Mangel der 
typischen Formveränderung des Uterus keine Wiedergabe in den 
Lehrbüchern finden. 

Ferner kann man die Fälle von Baart [1], Dance-Breschet!), 
Ramsbotham [31], Junge [17], B. Hicks [4] Fall II gelten 
lassen, so dass man mit den von Simon zusammengestellten Fällen 
von Mayer [27], Hedrich [12], Bellemain‘), Carus-Hohn- 
baum [6], Br. Hicks [4] Fall I, Herr [14], Fitz [10], Leo- 
pold [24], Schultze [37], Ruge?) bis zum Jahre 1885 im Ganzen 
16 Fälle von interstitieller Schwangerschaft rechnen kann. 

Die seit dieser Zeit bis 1903 beschriebenen Fälle sind keines- 
wegs alle einwandfrei. Das trifft zunächst für die Fälle zu, die sich 
lediglich auf klinische Beobachtungen stützen, bei denen weder durch 
Operation, noch durch Section der anatomische Nachweis erbracht 
worden ist. 

Für eine sichere Diagnose ist aber der anatomische Nachweis 
m. E. unerlässlich, da unsere klinischen Untersuchungsmethoden, 
von denen die Austastung des Uterus noch die besten Aufschlüsse 
giebt, doch nicht hinreichen, um unbedingte Sicherheit vor Ver- 
wechselung mit einer Nebenhorn- oder Tubenwinkelschwangerschaft 
zu gewähren. 

Hierher gehört zuerst die Beobachtung Hennig’s [13]; ein 
weicher mit breiter Brücke dem rechten Uterushorn ansitzender Tumor 
verkleinerte sich nach Ausstossung einer dreimonatlichen Frucht 
durch Uterus und Scheide. Der Uterus bildete sich rasch zurück, 
während die vorher gravide, aufgeblähte Tube noch längere Zeit 
unverändert blieb und sich erst später vollständig zurück bildete. 
In den beiden von Hennig noch angeführten Fällen von Grün und 
Hay spricht so wenig für interstitielle Gravidität, dass sie in ihrer 
Deutung mehr wie fraglich erscheinen. 


1 c. Breschet. 


) 1. 
2) 1. c. Breschet. 
3) l. c. Simon. 
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Skutsch [40] schloss nach Abgang eines geschlossenen Decidua- 
sackes mit nachfolgender Ausstossung eines jungen Eies auf inter- 
stitielle Entwickelung. Der vorher gleichmässig gestaltete Uterus 
liess nach Ausstossung des Eies eine deutliche Verdickung des einen 
Tubenwinkels erkennen. Eiermann [3] fand bei einem in seinem 
bisherigen Verlauf einem protrahirten Abort ähnelnden Falle neben 
der typischen Stellung des Uterus an Stelle der rechten uterinen 
Tubenmündung eine scharfrandige, markstückgrosse Oeffnung, die in 
die wurstförmig gedehnte, dünne Tube führte, in der die Placenta | 
eines vorher durch Uterus und Scheide ausgestossenen dreimonat- 
lichen Fötus sass. 

- In Bezug auf ähnlichen Ausgang der interstitiellen Gravidität 
kennen wir Mittheilungen von B. Schultze [37], Bar-Mercier [2], 
Malinowsky [26] und Kosminsky [20]. 

Unter den anatomisch untersuchten Fallen weicht von dem ge- 
wöhnlichen Verhalten der von Rosenthal [34] als „intramurale 
Gravidität* beschriebene Fall insofern ab, als die Tube der schwangeren 
Seite des Uterus unter dem Fruchtsack und tiefer wie die der un- 
betheiligten Seite inserirte. Aehnlich ist der letzte von Raschkes [32] 
mitgetheilte Fall gelagert. 

Weitere mehr oder weniger ausführlich und genau beschriebene 
Fälle finde ich von Engström [9], drei Fälle von Wasten (eins 
dieser Präparate ist von Ulesko-Stroganowa [44] mikroskopisch 
beschrieben). Ferner Fälle von Rathgeb [33], Stadtfeld [42], 
Tytler [43], Kynoch [22], Rooswinkel [35], Warszawsky [45], 
L. Sait [23], Muret [28], Dellannay [7], Beckmann [3], Smith 
[41], v. Guérard [11], Kühlmann [21], Opitz [29], Koblank [19], 
Leopold [25], Hofmeier [15], Wimmer [47], v. Holst [16], 
Rosthorn [36] und Seitz [38]. 

Aussergewöhnlich liegen die Fälle von Leopold (Fall II) und 
Wimmer. Die den topographischen Verhältnissen genau entsprechende 
Illustration des Leopold’schen Falles stellt einen Uterus dar, dessen 
linkem Horn die knollig aufgetriebene, apfelgrosse, einen 8 cm 
langen Fötus enthaltende Tube breit ansass. Der Tubentumor lag 
in horizontaler Stellung dem in seiner Lage unveränderten Uterus 
an. Die Placenta sass in inselförmigen Gruppen in dem Gewebe des, 
Gebärmuttergrundes vertheilt. 

Auch in dem Falle von Wimmer war ein Theil des Isthmus 
mit zur Höhlenbildung des im interstitiellen Tubentheil implantirten 
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Eies herangezogen. Hier zeigte indess der Uterus die typische Um- 
formung, der Fundus verlief fast senkrecht nach abwärts. 

Es mag sein, dass mit diesen Angaben noch nicht aller unter 
dem Namen der interstitiellen Gravidität vermerkten Beobachtungen 
Erwähnung gethan ist. Das „Für“ und „Wider“ bezüglich der Echt- 
heit jedes einzelnen angeführten Falles zu erörtern, würde mich zu 
weit führen und ich muss mich damit begnügen, nur auf den einen 
und anderen Fall im Verlaufe meiner Ausführungen zurück zu 
kommen. Die Anzahl der Fälle, die einer strengeren Kritik stand- 
halten, beläuft sich nach meiner Durchsicht auf etwa 35. Werth [46] 
bemisst die Gesammtzahl auf reichlich 40 Fälle. In seinem Referat 
über die Anatomie der ektopischen Gravidität zweifelt er die Ent- 
wickelung der Uebergangsformen, in denen neben dem Interstitium 
noch das Cavum uteri mitbetheiligt wird, oder in denen noch ein 
isthmischer Tubenabschnitt an dem Eibett Theil hat, bei interstitieller 
Einbettung an und schränkt nach dem vorliegenden Material den 
Begriff interstitielle Schwaugerschaft auf die Fälle ein, in denen das 
lediglich von Wandmuskulatur des Uterus umgebene Ei die Wachs- 
thumsrichtung nach der oberen und hinteren Funduswand hin 
innehält. | | 

Es lässt sich nicht leugnen, dass dieses anatomische Verhalten 
fast ausnahmslos eintritt, das beweist eine grosse Anzahl klarer 
Fälle. 

Die theoretisch nahe liegenden Abweichungen von dieser Ent- 
wickelung sind zwar sehr selten, kommen aber doch vor, wie der 
erste von folgenden zwei Fällen zeigt, die mir in freundlicher Weise 
von Herrn Dr. Thorn zur Beschreibung überlassen worden sind. 

Fall I. Frau F., 34 Jahre alt, seit 9 Jahren verheirathet, hat 
vor 7 Jahren eine normale Geburt gehabt. Wochenbett obne Störung. 
Patientin ist nach ihrer Angabe stets gesund gewesen, bis vor 14 Tagen 
nach 6wéchentlichem Ausbleiben der sonst regelmässigen Menses Schmerzen 
im Leib und Blutungen auftraten. Der behandelnde Arzt nahm eine 
Ausschabung des Uterus vor und überwies dann die Patientin der special- 
‚ärztlichen Behandlung, als die Blutung nicht aufhörte und Patientin 
Fieber bekam. 

Status: Kleine zarte Frau. Erhöhte Temperatur. Mässige Blutung 
aus der Scheide ohne üblen Geruch. Leib leicht aufgetrieben, druck- 
empfindlich. Der Uterus liegt dextrovertirt, die linke Tube ist am Uterus 
aufgetrieben, nicht deutlich zu tasten und scheinbar mit Darmschlingen 
verwachsen. 
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Diagnose: Linksseitige Tubenschwangerschaft. 

Operation: Nach Eröffnung des Leibes in der Mittellinie findet 
sich im Abdomen geringes blutig-seröses Exsudat. Peritoneum stark ge- 
röthet. Auf dem Uterus und der linken Tube sind Darmschlingen adhärent. 

Der Uterus zeigt eine Umformung und Stellung derart, 
dass die linksstehende etwas nach vorne gedrehte Fundusecke 
gleichmässig aufgetrieben ist. Die Auftreibung läuft steil 
nach oben, sich konisch zuspitzend, in die linke Tube aus, die 
scheinbar normal lang mit dem Ovarium auf der Spitze des 
Tumors baumelt. Die Auftreibung geht fast unmerklich auf 
den Fundus des leicht vergrösserten Uterus über. Der Fundus 
verläuft fast senkrecht nach abwärts und zwar nach rechts 


und etwas nach hinten. 
Fig. 1. 
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Isthn.A. = Isthmischer Abschmitt. Int.A. = Interstitieller Abschnitt LT. = Linke Tube. 
rT. = Rechte Tube. ©. >= Ovarmım. Lr) = Ligamentum rotundum links. Lora. = Liga- 
mentmm rotundum rechts. R. = Durchbruchsstelle. 

Die Auftreibung lässt einen dunkelblauroten Inhalt durchschimmern 
und zeigt an der mit dem Darm adhärenten Stelle an der vorderen Wand 


eine papierdünne Stelle. 
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Die Serosa wird am Ansatz des Lig. rot. umschnitten und das Ei- 
bett wird unter Erhaltung des Ligamentes, indem sich die Scheere immer 
dicht am Fruchtsack hält, vorsichtig und nur mit geringem Verlust der 
Uteruswandmuskulatur herauspräparirt. Dabei wird die Uterus- 
höhle eröffnet. 

Die trichterförmige Oeffnung wird durch Catgutnähte geschlossen. 

In den ersten Tagen nach der Operation noch leichte Temperatur- 
steigerung, dann normaler Verlauf und Genesung. 


Präparat. Das Präparat ist in Alkohol gehärtet und stark 
geschrumpft. Es stellt den etwa hühnereigrossen geschlossenen Eisack 
dar, an den sich die stark geschlängelte Tube mit dem ein Corpus 
luteum verum enthaltenden Ovarium anschliesst. Das Fimbrienende 
sieht normal aus. Die Tube ist 6 cm lang und ist für eine feine 
Sonde nicht durchgängig. Der Eisack ist zur grösseren Hälfte mit 
Serosa überkleidet. Dieser Theil gehört in den Bereich des isthmischen 
Tubenabschnittes und trägt an seiner vorderen Wand die dem Durch- 
bruch nahe verdünnte Stelle. 

Der dem interstitiellen Theil entsprechende Abschnitt ist 3 cm 
lang. Aussen wird er überzogen von einzelnen der Uteruswand an- 
gehörenden quer verlaufenden Muskelstreifen. 

Der in die Uterushöhle ragende Pol dieses konischen Ab- 
schnittes ist papierdünn. Das Ostium uterinum tubae befindet sich 
34 cm weit seitlich von der verdünnten Stelle. Das uterine Stück 
der Tube ist 2 mm lang und mündet in einen halbmondförmig aus- 
gezogenen Spalt in die Eihöhle. 

Fig. 2 zeigt das Präparat auf dem Längsdurchschnitt. Das 
Eibett ist ausgefüllt von einer mit fötalen Elementen durchsetzten 
Blutmole. Das Amnion ist durch die Blutung vom Chorion weit 
abgedrängt, lässt sich aber deutlich ununterbrochen bis in den inter- 
stitiellen Theil des Bettes verfolgen. 

Die Eihöhle ist 5 cm lang, 3 cm breit. Die Wand des Frucht- 
sackes wird lediglich von verschieden dicker Tubenwandmuskulatur 
gebildet. Im Bereiche des interstitiellen Abschnittes sind einige sehr 
dünne und durchscheinende Stellen. 

Am dicksten ist die Wand des Fruchtsackes an dem Ueber- 
gang der Tube in die Uteruswand (1/2 cm). Hier sieht man schon 
makroskopisch die innere Längsmuskulatur der Tube in die Höhle 
umbiegen und ein auf der unteren Wand des Eibettes 1 cm hohes, 
2 mm breites nach innen sich allmälig verjüngendes Septum bilden, 
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das sichelförmig die Höhle durchquert, so dass das Ei an dieser Stelle 
wie eingeschnürt erscheint. Die Communicationsöffnung zwischen 
dem interstitiellen und isthmischen Raum über dem Septum hat einen 
Durchmesser von 1'/2 em Im interstitiellen Abschnitt sitzt das 
durchblutete Ei fest, beim gewaltsamen Losreissen starke Chorion- 
zotten zurücklassend. 


Fig. 2. 





T. 
JA. = Interstitieller Theil. U.P. = Uteriner Pol. R.= Durchbruchsstelle. ©. = Ovarium. 
T. = Tube. S. = Septum. 


Zur mikroskopischen Untersuchung wurden dem Präparat 
Stücke aus dem interstitiellen Abschnitt entnommen, ein Theil der 
Eihöhle mit Stücken aus dem Septum, ferner wurde das 2 mm lange 
Endstück der Tube untersucht. 

Den Längszügen der Muskulatur liegen im Bereich des Eibettes 
fötale Elemente, Zotten mit mehr und weniger starker Proliferation 
von der Langhans-Zellschicht stammender Zellen direkt an. An der 
Umschlagsstelle in das ebenfalls mit starken Zotten dicht umlagerte 
Septum sind die Muskelzüge aufgelockert. 

Auf die Details der Befunde möchte ich nicht weiter eingehen, 
sie stimmen mit den wesentlichsten bei Tubenschwangerschaft be- 
schriebenen Thatsachen überein. Die destructive Eigenschaft der 
Zottenderivate zeigte sich ın klarer Weise, in einzelnen Bildern war 
das Eindringen der Wanderzellen in die Gefässe besonders deutlich. 


Dieser Fall stellt also die Entwickelung eines Eies im uterinen 
Theil der Tube dar. Das Ei entspricht dem 1.—2. Monat. Ausser 
dem 2 mm langen uterinen Endtheil der Tube hat sich der ganze 
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interstitielle Abschnitt unter Auseinanderdrängen der umgebenden 
Uteruswandmuskulatur entfaltet. Die obere Wand der Tube ist 
divertikelartig nach der Uterushöhle zu vorgestülpt worden und vom 
Uteruscavum nach Ausstossung der uterinen Decidua nur noch durch 
eine papierdünne Membran getrennt; die Wachsthumsrichtung des 
Eies fand hier nicht wie gewöhnlich zwischen die Uteruswand- 
muskulatur statt, sondern nach dem isthmischen Theil der Tube zu, 
so. dass dieser zum Theil mit zum Eibett herangezogen worden ist. 
An dem peripheren Theil des isthmischen Tubenabschnittes drohte 
der Durchbruch. Das quer den Boden- des Eibettes durchziehende, 
aus hochgehobener Längsmuskulatur und Chorionzotten bestehende 
Septum erkläre ich mir so, dass diese Partie bis zu einem gewissen 
 Wachsthum die periphere Grenze des die Muskulatur der unteren inter- 
stitiellen Tubenwand aus einander drüngenden Eies darstellt. Ueber 
der Basis der seitlichen peripheren Begrenzung fand das Ei nach 
Durchbruch der Reflexe bei seiner Weiterentwickelung den geringsten 
Widerstand in der Richtung nach dem Isthmus hin, und drängte 
diesen allmälig aus einander. 

Bemerkenswerth ist ausserdem die Stellung und Form des 
Uterus. Der Tumor ging fast unmerklich auf den von links und 
vorne, nach rechts hinten und unten verlaufenden normalen Fundus 
des leicht vergrösserten Uterus über. Dabei möchte ich betonen, 
dass trotz der frühen Gravidität diese veränderte Stellung des Uterus 
so ausgesprochen war, dass oben auf der Spitze des Tumors die Tube 
mit dem Ovarium baumelte und dass der Fundus fast senkrecht 
verlief. 


Fall II. Frau W., 32 Jahre alt, seit 10 Jahren verheirathet, hat 
Smal geboren. Letzte Geburt vor 4 Jahren. Wochenbett immer normal. 
Patientin war bis jetzt immer gesund. Nachdem die sonst regelmässigen 
Menses 3'/2 Monate ausgeblieben waren, traten Blutungen und Schmerzen 
im Leib auf. Der behandelnde Arzt curettirte den Uterus und schickte 
3 Wochen später die Frau wegen Blutungen und Bauchfellentzündung 
in die Klinik. 

Status: Kräftig gebaute, kachektische Frau mit sehr kanan 
Puls und hohem Fieber (40°). Leib stark aufgetrieben. In der Vagina 
Deciduafetzen. | 

Der Uterus liegt dextrovertirt. Links und auf dem Uterus fühlt 
man einen in seinen Grenzen nicht gut abtastbaren, gut kindskopfgrossen, 


von Darmschlingen iiberlagerten, fluctuirenden Tumor. 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bd. 5 
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Diagnose: Verjauchter extrauteriner Fruchtsack; Peritonitis. 
| Operation: Nach Eröffnung des Leibes in der Mittellinie findet 
sich in dem freien Theil der Bauchhöhle trübes Exsudat. Der im Ab- 
domen befindliche Tumor wird von Darmschlingen und missfarbenem Netz 
fest eingehiillt. Beim Ablösen der Dürme wird ein Hohlraum eröffnet, 
aus dem sich stinkende Jauche entleert, und in dem sich ein dem Beginn 
des 4. Monats entsprechender macerirter Fötus befindet. Den Fötus ver- 
bindet eine welke Nabelschnur mit einer in der Wand des linken Uterus- 
hornes sitzenden, über die Oberfläche sich vordrängenden Placenta. 

Nach Loslösung aller Verwachsungen zeigt sich nun, dass die 
hintere obere: Wand des linken Uterushornes in grosser Ausdehnung aus 
einander gedrängt ist. 

Die mit unregelmässigen Rändern umgrenzte, fast runde Oeffnung 
enthält eine kleinfaustgrosse Placenta mit knolliger Oberfläche; die Placenta 
ist fest mit der Haftstelle verbunden. 

Die Aufbruchstelle stellt den am höchsten liegenden 
Abschnitt des vergrösserten, in seiner Lage typisch ver- 
änderten Uterus dar. 

Das die Placenta enthaltende stark aufgetriebene 
linke Horn geht mit einer leichten Einsenkung in den gut 
gestalteten, nach rechts unten und hinten verlaufenden 
Fundus über. 

Die Anhänge sind normal, die Tube der linken Seite geht höher ab 
als rechts. Das Lig. rot. der linken Seite ist von der Tubeninsertions- 
stelle stark abgedrängt. Der Fruchtsack wird unter Erhaltung der linken 
Anhänge keilförmig aus dem Uterus herausgeschnitten. Dabei wird die 
mit Decidua ausgekleidete Uterushöhle breit eröffnet. Die Wunde wird 
mit Catgutknopfnähten geschlossen, die Bauchhöhle mit Kochsalzlösung 
ausgespült und die Bauchwunde geschlossen. 

. Exitus an, putrider Intoxication am 3. Tag. 


Präparat. Das in Spiritus gehärtete Präparat ist stark ge- 
schrumpft. Die annähernd runde Oeffnung des Eibettes ist von 
unregelmässigem zerfetzt aussehendem Rande umgeben, der an der 
vorderen Wand blutig durchtränkt ist. Die Oeffnung misst 7:8cm 
im Durchmesser und enthält die sich aus der Oeffnung drängende 
knollige, auf der Oberfläche stellenweise blutig aussehende Placenta. 
Es ist dies die kindliche Fläche der Placenta, das Amnion lässt sich 
fast überall noch auf der Oberfläche nachweisen und abheben. Die 
Placenta sitzt in der Muskulatur unlöslich fest. Die vordere Wand 
des excidirten Muskelringes ist 41/2 cm hoch, ihre Muskeldicke be- 
trägt an der Schnittfläche 12 cm. Der der hinteren Wand ent- 
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sprechende Theil des Muskelringes ist 1 cm hoch und 1 cm dick. 
Die der Uterushöhle angehörende Fläche des Keiles ist im Durch- 
messer 4:3 cm gross und besteht aus Decidua. An einer pfennig- 
stückgrossen Stelle zeigt diese blutig verfärbte und 
rauhe Fläche ein Büschel freihängender Chorionzotten. 


Fig. 3. 





. = Fötus. M. = Muskelring. P. = Placenta. 


Es besteht also hier eine Vereinigung des Frucht- 
bettes mit der Uterushöhle. Sehr deutlich tritt dieses auf dem 
Durchschnitt durch das Fruchtbett und durch die Placenta hervor. 
Die Placenta ist mit der ganzen vorderen Wand des Muskelringes 
innig verbunden, zum Theil auch mit der hinteren Wand verwachsen. 
Auf dem Boden des Fruchtbettes ist die Muskulatur in einem pfennig- 
stückgrossen Bezirk aus einander gedrängt und die Placenta schiebt 
sich hier zwischen der aus einander gewichenen Muskulatur bis ins 
Cavum uteri vor. | 

Das makroskopisch sichtbare, in dem Eisack sich verlierende 
und in das Cavum uteri miindende Lumen ergab sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als Tube. Zwischen den Zottenstämmen, 
die an die Uterushöhle angrenzten, war eine ausgesprochene Decidua 
entwickelt, die als uterine Decidua aufgefasst werden muss. Die 
Schnitte aus den übrigen Abschnitten des Eibettes zeigten keine als 
Decidua aufzufassende Veränderungen. 

Dieser Fall stellt eine nach verschiedenen Richtungen hin von 
dem gewöhnlichen Verhalten abweichende Form einer 4 monatlichen, 
zwischen der Uteruswandmuskulatur entwickelten interstitiellen 
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Schwangerschaft dar. Die beiderseitigen Eileiter des Uterus zeigten 
keine Veränderungen. Das linke Horn des allgemein vergrösserten 
Uterus war stark aufgetrieben. Der hinteren oberen Wand dieses 
Hornes sass ein von Darmschlingen und Netz eng umschlossener 
fluctuirender Tumor pilzförmig auf, in dessen vereitertem und ver- 
jauchtem Inhalt sich ein macerirter dem 4. Monat entsprechender 
Fötus vorfand. Die welke Nabelschnur führte zu einer mit der in 
Kleinhandtellergrösse aus einander gedrängten Wandmuskulatur in 
fester Verbindung stehenden Placenta. Das Septum zwischen Eibett 
und Uterushöhle bestand in Pfennigstückgrösse nur aus Decidua des 
Uterus, die stellenweise von frei in die Uterushöhle hängenden 
Zotten durchbrochen war. 

Der sonst gut gebildete Uterus zeigte die typische Stellungs- 
veränderung, der Fundus grenzte sich gegen die Auftreibung leicht 
ab und verlief steil nach abwärts; die Insertion der linken Tube lag 
höher als die der unbetbheiligten Seite. 

Der Fall ist in seinem Verlaufe so zu deuten. Das befruchtete 
Ei nistete sich in dem interstitiellen Theil der Tube ein und wurde 
bei seinem der Regel entsprechenden Wachsthum nach der oberen 
und hinteren Wand schliesslich nur noch von der Muskulatur des 
Uterus umgeben. Auf der der oberen und hinteren Wand der be- 
treffenden Uterushälfte entgegengesetzten Seite kam es zur Ent- 
wickelung der Placenta, deren Zotten unter Zerstörung und Ver- 
drängung der Muskulatur an einer Stelle bis in die Decidua des 
Uterus hineinwucherten. Unter dem zunehmenden Druck des 
wachsenden Eies wurde die obere und hintere Wand unter Atro- 
phirung der Muskulatur immer mehr und mehr verdünnt. 

Diese Wand gab allmälig nach und das Ei wuchs zwischen 
die jedenfalls schon vorher adhärenten Darmschlingen hinein. 

Die Annahme einer langsam entstandenen mechanischen Aus- 
einanderdrängung der Uterusmuskulatur findet in der Anamnese der 
Frau eine Stütze. Patientin bekam allmälig zunehmende Schmerzen 
im Leib. Eine plötzliche Ruptur würde sich zweifellos nicht ohne 
acutere Symptome abgespielt haben. 

Die in letzter Zeit auftretenden Blutungen veranlassten den 
Arzt, den Uterus auszukratzen. Dabei wurde wohl die von Chorion- 
zotten durchwachsene Stelle der Decidua derart bearbeitet, dass ein- 
zelne Zottenbüschel in das Uteruscavum prolabirten. 

Dass die Infection des Fruchtsackinhaltes im Anschluss an die 
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Curettage entstanden ist, möchte ich für weniger wahrscheinlich 
halten als eine Infection von dem wohl nur durch die zarte Hülle 
des Amnions getrennten Darm aus. Eine bacteriologische Unter- 
suchung wurde nicht wahrgenommen. 


Die naheliegende Variabilität in Gestaltung und Wachsthumsrich- 
tung des Eies je nach seiner Einnistung in dem Bereich des Anfangs- 
stückes des interstitiellen Abschnittes der Tube bis zu ihrer Ein- 
mündung in die Uterushöhle hat dazu geführt, dass von vielen Seiten, ` 
wohl mehr auf Grund theoretischer Erwägungen als sicherer ana- 
tomischer Beläge, Unterarten der interstitiellen Gravidität mit den 
verschiedensten Benennungen in Vorschlag gebracht und eingeführt 
worden sind. Die durch die mannigfaltigen Bezeichnungen ent- 
standene Confusion macht eine einheitliche übereinstimmende Ein- 
theilung in Zukunft dringend wünschenswerth. Eine in dem in der 
Uteruswand verlaufenden Tubenstück sich entwickelnde Gravidität 
nennt man allgemein „interstitielle Schwangerschaft“. 

Der hierfür von manchen Autoren noch gebräuchliche Namen 
„Tubouterinschwangerschaft* ist unzweckmässig, da mit derselben 
Bezeichnung in den meisten Classificationen eine Unterart verstan- 
den wird. | 

Carus (1844) trennte die eigentlich interstitielle Form, in der 
sich das Ei zwischen die Uterusmuskulatur entwickelt, von der utero- 
tubaren und tubo-uterinen Form, je nachdem die Implantation im 
peripheren Anfangstheil des interstitiellen Tubenabschnittes erfolgte 
oder nahe an der uterinen Tubenmündung. 

In dem einen Fall soll eine Mitbetheiligung des isthmischen 
Tubenabschnittes, im anderen ein Uebertritt wenigstens eines Theiles 
des Eies ins Uteruscavum möglich sein. 

Vordem hatte schon Dezeimiris (1836) durch eine com- 
plicirte Classification allen denkbaren Formen gerecht zu werden 
versucht. | 

Hennig unterscheidet 1. eine Graviditas tubo-uterina (Ei zum 
Theil in der Tube, zum Theil im Uterus), 2. Graviditas interstitialis 
(Ei ausschliesslich im uterinen Theil der Tube), 3. Graviditas intra- 
muralis (Ei in der Gebärmuttermuskulatur). 

Beckmann lässt „aus praktischen Gründen“ nur zwei Formen 
gelten, die Graviditas tubo-uterina (Ei wächst in den Uterus oder 
Uterus steht mit der Eihöhle in Communication) und die Graviditas 
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interstitialis propria (Zwischenwand zwischen Fruchthalter und Gebär- 
mutterhöhle). 


Klebs trifft folgende die Wachsthumsrichtung des Eies mehr 
zum Ausdruck bringende Eintheilung: 


1. Graviditas utero-interstitialis (Entwickelung des Eies nach 
dem Uterus zu); 


2. Graviditas tubo-interstitialis (Entwickelung nach dem Isth- 
mus zu); 


3. Graviditas interstitialis propria (Entwickelung zwischen die 
Muskulatur des Uterus). 


Diese Eintheilung von Klebs entspricht meines Erachtens von 
allen Vorschlägen der Sachlage noch am besten, wie sich aus nach- 
folgender Betrachtung ergiebt. 


‘Aus einer Reihe vorzüglicher Arbeiten der letzten Jahre haben 
sich unsere Anschauungen über die Einbettung des Eies wesentlich 
geändert. Die Annahme einer oberflächlichen Verklebung des be- 
fruchteten Eies mit der Schleimhaut mit nachfolgender Ueber- 
wucherung desselben durch die decidual veränderte Mucosa ist nach 
den Untersuchungen von Graf Spee, Peters, Füth u. A. diese 
Befunde bestätigenden Arbeiten nicht mehr haltbar. Das befruchtete 
Ei gräbt sich primär durch das Epithel in die Schleimhaut ein. Die 
günstigen Verhältnisse der dicken Schleimhaut im Uterus ermög- 
lichen die Entwickelung der mütterlichen Hülle des Eies und der 
Placenta, ohne dass unter normalen Verhältnissen das fötale Ekto- 
derm mit der Wandmuskulatur des Uterus in Verbindung tritt. Die 
Verhältnisse in der Tube liegen anders. Die Schleimhaut ist dort 
von sehr geringer Mächtigkeit und stellenweise, z. B. im Isthmus 
und interstitiellen Theil der Tube so dünn, dass die Muscularis dem 
Epithel fast unmittelbar anliegt. Der uterinen Decidua von Mächtig- 
keit analoge Wucherungsvorgänge kommen in der Schleimhaut der 
Tube nicht vor. Daher kommt es, dass das durch das Epithel sich 
einfressende Ei in der Tube von Anfang an direct von Muskulatur 
und Bindegewebe umgeben ist, mit denen die Chorionzotten in enge 
Verbindung treten und die beim Wachsthum des Eies zum Theil 
activ zerstört, zum Theil mechanisch verdrängt werden. 

Durch diese beiden Factoren, der activen Zerstörung der Um- 
gebung des Eies durch das fötale Ektoderm und der mechanischen 
Wirkung des wachsenden Eies, kommt die Vergrösserung der Höhle 
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zu Stande. Die Hauptwachsthumsrichtung geht dahin, wo in der 
Umgebung der geringste Widerstand herrscht. 

Theoretisch bestehen für das im interstitiellen Tubenteil im- 
plantirte Ei die Möglichkeiten, in seiner Hauptwachsthumsrichtung 
nach dem Ort des geringsten Widerstandes von der Implantations- 
stelle mehr nach dem Cavum uteri zu oder in entgegengesetzter 
Richtung nach dem Isthmus zu sich zu entwickeln, oder das Ei ge- 
langt zwischen die Muskelbündel der Uteruswand und wächst dann 
erfahrungsgemäss wohl immer nach oben und der Bauchhöhle zu. 
Eine Entwickelung zwischen die Blätter des Lig. latum dürfte jeden- 
falls ein ganz ungewöhnliches Vorkommniss darstellen. ey 

Eine Entwickelung des Eies nach dem Uterus oder Isthmus 
hin halte ich besonders dann für nicht ausgeschlossen, wenn das Ei 
mehr im Anfang- oder Endtheil des uterinen Tubenabschnittes ‘sich 
eingräbt und wenn das Eibett lediglich von Tubenwand gebildet 
wird, deren benachbarte Abschnitte beim Wachsen des Eies mit 
herangezogen werden. 

Das Hineinwachsen des Eies in den isthmischen Theil der 
Tube wird wahrscheinlich nur so vorkommen und nicht mehr ent- 
stehen können, wenn das Ei die Tubenwand durchdrungen hat und 
zwischen die Muskelbündel der Uteruswand gelangt ist. 

Die Fälle, in denen die Uterushöhle mitbetheiligt wird, können 
so liegen, dass durch Entfaltung des Ostium uterinum tubae das 
Cavum uteri in breiter Communication mit dem Eibett steht, so dass 
unter Umständen die Ausstossung des Eies in die Uterushöhle er- 
folgen kann, oder das Ei entwickelt sich in die Uterushöhle und 
der ‘Ausgang oder weitere Verlauf der Schwangerschaft kann einen 
uterinen Abort oder eine normale Geburt vortäuschen, ohne dass die 
Mitbetheiligung der Tube am Eibett in augen ET Weise zu 
Tage tritt. 

Ausserdem kann es aber auch Sin dass das Ei bei 
intramuraler Lage durch die allmälige Verdünnung und Zerstörung 
der Zwischenwand zwischen Uteruscavum und Eihöhle in die Uterus- 
höhle durchbrechen kann. 

Die Möglichkeit weitgehender Unterschiede in dem anatomi- 
schen Verhalten des Fruchtsackes liegt theoretisch nahe, sie zeigt 
aber auch in unseren beiden Fällen, dass es nicht richtig ist, ein- 
seitige principielle Regeln für das Wachsthum des Eies aufzustellen. 

In den weitaus meisten Fällen entwickelt sich ja das im inter- 
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stitiellen Tubentheil implantirte Ei zwischen die Uteruswandmuskulatur 
und dann nach der oberen und hinteren Funduswand zu. Dies hängt 
wohl damit zusammen, dass die Tube die Uteruswand nicht senk- 
recht durchsetzt, sondern excentrisch verläuft und zwar in einem 
nach oben convexen Bogen unter gleichzeitiger Annäherung an die 
hintere Fläche des Uterusfundus (Henle), so dass das besonders 
auf der Höhe des Bogens inserirte Ei nach oben und hinten den 
geringsten Widerstand findet. Dass abweichende Formen in der Ent- 
wickelung des Eies nicht vorkommen sollen, begründet Werth da- 
mit, dass bei einer eventuellen Implantation des Eies in der Nähe 
der uterinen Tubenmündung die zur Decidua umwandlungsfähige 
Schleimhaut dieses Abschnittes eine normale Placentabildung ohne 
Mitbetheiligung der Muskulatur gestatte und die Entwickelung des 
Eies in die Uterushöhle in solchen Fällen zu normaler Schwanger- 
schaft führe. Das Ei gelange aber gar nicht bis zum Endtheil der 
Tube, da fast immer als Ursache der interstitiellen Einbettung ein 
Tubenwinkeladenom vorliege, und das Ei bei seinem Eintritt in 
dieses Gebiet sich bald in einem der Gänge fangen müsse. 

In den Fällen, in denen ein Theil des Isthmus an der Eihöhle 
Theil nimmt, nimmt Werth keine interstitielle Schwangerschaft an, 
sondern glaubt, dass es sich wahrscheinlich um isthmische Schwanger- 
schaften mit einer dicht am Uebergange des Isthmus in den Uterin- 
theil der Tube gelegenen Einbettungsstelle handele, von wo sich das 
Ei in die äusseren Schichten der muskulisen Uteruswand eingraben 
und einen Theil seiner Bedeckungen dieser entnehmen könnte. 

Ich kann mich diesen Ausführungen Werth’s doch nicht so 
ganz anschliessen. Ob dem Tubenwinkeladenom diese weite ätio- 
logische Bedeutung zukommt, stelle ich in Frage und halte es für 
gewagt, damit die Unwahrscheinlichkeit der Eieinbettung im End- 
stück des uterinen Tubentheils für alle Fälle erklären zu wollen. 
Allen den Fällen, in denen die Ausstossung des interstitiell ent- 
wickelten Eies per vias naturales beschrieben worden ist, fehlt ja 
leider der anatomische Nachweis zur Sicherstellung der Diagnose. 
Man kann gewiss solchen Beobachtungen nicht skeptisch genug 
gegenübertreten, und es hat seine Berechtigung, wenn man den 
meisten solcher Beschreibungen ein grosses Misstrauen entgegen 
bringt. 

Den gut beobachteten Fall von Eiermann möchte ich aber 
doch wohl als interstitielle Gravidität auffassen, 
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Bei einer isthmischen Schwangerschaft kann ich mir nicht recht 
denken, dass das Ei bei seiner Entwickelung die starke Wand der 
Uterusmuskulatur aus einander drängen kann, wo doch ein viel 
geringerer Widerstand dem Wachsthum des Eies nach der anderen 
Richtung entgegensteht. 

Eine „passive“ Mitbetheiligung des Uterus durch Eindringen 
von Zotten in die Wandmuskulatur bei Placentaranlage an der 
Grenze beider Tubenabschnitte kann natürlich vorkommen; dabei 
handelt es sich aber nicht um ein mechanisches Auseinanderdrängen 
der Muskulatur, sondern um active Wucherung der Placenta in das 
Gewebe. 

Ein typisches Beispiel für diese passive Mitbetheiligung ist 
der Fall II von Leopold; der Uterus zeigte keine Veränderung in 
seiner Stellung. 

In dem Falle von Wimmer und in unserem Falle I war die 
Umformung der Gebärmutter typisch, das Ei hatte sich aus der 
Uteruswand heraus und nicht hinein entwickelt. 

Nach dem Vorschlag von Klebs lassen sich unsere beiden 
Falle am besten als Graviditas tubo-interstitialis und Graviditas inter- 
stitialis propria bezeichnen. 

Die klinische Diagnose der interstitiellen Schwangerschaft ist 
meist unmöglich. Nur bei breiter Communication der Eihöhle mit 
dem Uterus könnte vielleicht eine sorgfältige Austastung der Gebär- 
mutter mit Beobachtung aller in Frage kommenden Kennzeichen ein 
Urtheil zulassen. In den übrigen Fällen kommt man gewöhnlich 
nicht über die Diagnose Extrauterinschwangerschaft hinaus und 
handelt danach. 

Schwierigkeiten in der anatomischen Diagnose ergeben sich in 
der Abgrenzung gegen Schwangerschaft im rudimentären Nebenhorn. 

Die gewöhnliche Tubarschwangerschaft wird ohne Weiteres 
durch den Ansatz des Lig. rotundum zwischen Fruchtsack und Uterus 
von der interstitiellen abgegrenzt; bei interstitieller Schwangerschaft 
liegt das Ligamentum rotundum immer lateral vom Fruchtsack; das 
gilt auch für die Fälle, in denen der Isthmus mitbetheiligt ist und 
ist hier bedingt durch die Steilstellung des Uterus. 

Am Präparat ist in diesen Fällen der Ansatz des Ligamentes 
mehr oder weniger mitten auf dem Fruchtsack. 

Die Gravidität im Nebenhorn der Gebärmutter kann in den 
Fällen leicht eine interstitielle Schwangerschaft vortäuschen, in denen 
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das stark verkümmerte Horn eine hochliegende Verbindungsstelle 
mit dem Haupthorn hat. è 

Den von Baart angeführten Unterschieden in der Scheide- 
wand zwischen Eihöhle und Uteruscavum kann ich keine differential- 
diagnostische Bedeutung beilegen, ebenso wenig möchte ich der nach 
Poppel im rudimentären Nebenhorn nachweisbaren, bei interstitieller 
Schwangerschaft fehlenden Deciduaentwickelung allzugrossen Werth 
beimessen. Ich habe in beiden Fällen in zahlreichen Schnitten keine 
Decidua finden können und glaube, dass nach unseren heutigen An- 
schauungen über Tubargravidität und nach den speciellen Unter- 
suchungen von Leopold und Ulesko-Stroganowa eine Decidua- 
entwickelung in dem zwischen der Muskulatur befindlichen Eibett 
wenig Wahrscheinlichkeit hat. Da, wo deciduale Veränderungen 
angetroffen wurden, liegt wohl eine Verwechselung mit von der 
Langhanszell- oder syncytialen Deckschicht stammenden Zellen vor. 
Der letzthin von Raschkes histologisch eingehend untersuchte Fall 
ist in seiner Diagnose als interstitielle Schwangerschaft zu wenig 
einwandfrei, um seine Befunde betreffs der Deciduabildung für diese 
Art der Schwangerschaft verwerthen zu können. 

Ob sich im rudimentären Nebenhorn die Schleimhaut immer 
ausgesprochen decidual verändert, halte ich für noch nicht erwiesen. 
Ich möchte annehmen, dass die Fähigkeit der Schleimhaut zur deci- 
dualen Umbildung je nach dem Grad der Verkümmerung des Hornes 
eine verschiedene sein muss, dass also unter Umständen bei hoch- 
gradiger Verkümmerung des Hornes die schlechter entwickelte 
Schleimhaut ebenso wenig reagirt wie die Tubenschleimhaut. Doch 
ist es zukünftigen Untersuchungen vorbehalten, die Frage zu be- 
antworten. 

Eine höhere Bedeutung für die sichere Abgrenzung der inter- 
stitiellen von der Nebenhornschwangerschaft verdient der Nachweis 
der uterinen Tubenmündung auf der schwangeren Seite. Die meist 
atretische oder sehr kleine Einmündungsstelle des Nebenhorns liegt 
immer in tieferen Abschnitten des Uterus. 

Am vollständigen Prüparat wird sich der uterine Tubentrichter 
nicht allzu schwer finden lassen, am excidirten Eibett ist dies indess 
nicht immer möglich. 

Ausschlaggebend bleibt dann die von C. Ruge zuerst als 
pathognostisch erkannte Stellungsanomalie des Uterus bei inter- 
stitieller Schwangerschaft. Die Veränderung beruht darauf, dass die 
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schwangere Seite des Uterus an Länge, Breite und Dicke die andere 
übertrifft. Die Auftreibung der Fundusecke geht direct oder mit 
einer flachen Einsenkung in den steil nach abwärts verlaufenden 
Fundus über. Die Funduslinie bildet mit der unbetheiligten Seiten- 
kante des Uterus einen stumpferen Winkel als unter normalen Ver- 
hältnissen. Die Insertion der Tube auf der schwangeren Seite liegt 
höher als auf der anderen. 

Diese Umformung scheint so gesetzmässig zu sein, dass sie in 
keinem Falle fehlen darf, der Anspruch auf Echtheit erheben will. 

Viele Fälle, die als interstitielle Schwangerschaften beschrieben 
worden sind, ehe man den diagnostischen Werth der Stellungsver- 
änderung des Uterus kannte, müssen ohne Weiteres als Nebenhorn- 
schwangerschaften aufgefasst werden. 

In jüngerer Zeit wird von Rosenthal eine Abweichung von 
der typischen Umformung hervorgehoben, die Höhendifferenz der 
Tubeninsertionen verhält sich in seinem Fall umgekehrt wie sonst, 
die unten am Fruchtsack ansitzende Tube liegt tiefer als auf der 
anderen Seite. Aus der Abbildung dieses Falles ist, wie schon 
Werth bemerkt hat, unschwer eine Missgestaltung des Uterus er- 
kennbar. Nach dem Ursprung der Tube und des Lig. rotundum in 
halber Höhe des linken Uterusrandes am unteren Rande des Frucht- 
sackes kann hier im Vergleich mit der anderen Seite keine vollent- 
wickelte Uterushälfte bestanden haben, es muss sich auch hier um 
einen aus einem ungewöhnlich hoch dem rechten Horn angesessenen 
Nebenhorn entwickelten Fruchtsack handeln. 

Das Gleiche möchte ich in dem letzten von Raschkes be- 
schriebenen Fall annehmen, der dem von Rosenthal sehr ähnelt. 
Auch hier geht die Tube an den unteren Rand des Fruchtsackes 
heran und liegt der Abbildung nach tiefer als rechts. Genaueres 
über die Stellung des Uterus geht indess aus der Beschreibung nicht 
hervor. 

In dem Fall II von Leopold war der Uterus in seiner Form 
unverändert; die Umgestaltung des Uterus kam nicht zu Stande, 
weil, wie schon erwähnt, die Uterusmuskulatur secundär von der an 
der Grenze des isthmischen und interstitiellen Tubentheiles ange- 
legten Placenta durchwuchert wurde. 

Das excessive einseitige Wachsthum des Uterus bei inter- 
stitieller Eientwickelung setzt sich nach Simon aus dem sich aus- 
dehnenden Ei und der in dessen Umgebung besonders starken 
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Hypertrophie und Hyperplasie der Uteruswand zusammen, während 
die andere Hälfte des Uterus von der Schwangerschaft weniger be- 
einflusst wird und in mässigerem Grade hypertrophirt. Die Wachs- 
thumsrichtung des Eies geht nach oben, so dass besonders die 
Längendifferenz der beiden Hälften auffällt. Durch das einseitige 
Längenwachsthum wird auf die angrenzende Funduspartie eine Zug- 
wirkung ausgeübt, der der Fundus in seiner ganzen Länge folgt, er 
wird gleichsam an seiner einen Ecke hochgehoben und steilgestellt, 
so dass der Winkel, den der Kamm mit der unbetheiligten Seiten- 
kante bildet, sich vergrössert. 

Daneben fand sich in unseren Fällen eine gleichzeitige Drehung 
des Uterus um die Längsachse derart, dass die schwangere Hälfte 
etwas nach vorn stand. 

Vielleicht ist der Grund für diese Drehung bei dem verschie- 
denen Längenwachsthum beider Uterushälften in der ungleichen 
Spannung der Lig. rotunda zu suchen. 


Noch wenige Worte über die Behandlung dieser Form der 
Extrauterinschwangerschaft ! 

Die in den meisten Fallen unausbleibliche mit schwerer Blutung 
einhergehende Ruptur des Fruchtsackes in die Bauchhöhle stellt die 
Aussichten erfolgreicher Behandlung in ein viel trüberes Licht wie 
bei gewöhnlicher Tubengravidität. Die Ruptur tritt am häufigsten 
in den ersten 3 Monaten ein, wie aus einer Zusammenstellung 
Werth’s von 32 geborstenen Fällen hervorgeht. Die Rissstelle sitzt 
an der hinteren oberen Wand der betreffenden Fundushälfte. 

In den Fällen von Beckmann und Seitz wird die Durch- 
bruchstelle an der vorderen Wand angegeben. 

Meist kommt die Patientin erst nach erfolgter Ruptur in ärzt- 
liche Behandlung, und nur zu häufig ist es dann für einen operativen 
Eingriff zu spät, die Patientin geht an schwerer innerer Blutung zu 
Grunde. Hat man das Glück, bei noch nicht erfolgter Ruptur zu 
operiren, oder gestattet der Zustand der Frau noch einen Eingriff, 
so entsteht die Frage, wie sollen wir operativ vorgehen. 

In unseren beiden Fällen wurde die Laparotomie ausgeführt, 
der Fruchtsack aus dem Uterus herausgeschnitten und die Excisions- 
_ wunde mit Knopfnähten geschlossen. Im ersten Fall wurde so vor- 
gegangen in der Absicht, der noch jungen Frau den Uterus zu er- 
halten, im anderen zwang der jammervolle Zustand der Patientin 
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zur schnellen Beendigung der Operation, die in dieser Weise ja 
weniger complicirt ist als die Amputation oder Totalexstirpation. 

Mit Erhaltung des Uterus operirte Engström, Wasten, 
Opitz, Koblanck, v. Holst, Wimmer etc. 

Engström spaltete den geschlossenen frischen Fruchtsack, 
entfernte nach Ausräumung einen Theil der „Decidua“ und erweiterte 
die mit der Sonde vom Üteruscavum her ausfindig gemachte jeden- 
falls künstliche Verbindung mit der Gebärmutterhöhle, um für später 
dem Ei den Weg in den Uterus noch zu ermöglichen. 

Engström äussert selbst seine Bedenken gegen diese Ope- 
ration, dessen beabsichtigte Wirkung wohl nur ein frommer Wunsch 
bleiben wird. 

Koblanck pflanzte in einem Falle die Tube nach Excision des 
Eibettes in die Uterusecke ein, ein Verfahren, was dann wohl in 
Betracht kommen kann, wenn die einzupflanzende Tube selbst ge- 
sund, die der anderen Seite erkrankt ist und wenn es sich noth- 
wendig darum handelt, der Patientin die Méglichkeit der Conception 
zu erhalten. 

In dem Falle von v. Holst trat etwa 12 Jahr nach Excision 
der schwangeren Fundusecke Gravidität ein, die bis zum normalen 
Ende ohne Störung verlief. 

Neben dem conservirenden Verfahren wurde in anderen Fällen 
der Uterus supravaginal und total exstirpirt. 

Delannay führte die vaginale Totalexstirpation mit Erfolg 
aus in der Annahme, es handele sich um ein Myom. 

So lange sich eine ungewöhnlich entwickelte ektopische 
Schwangerschaft vermuthen lässt, wird wohl für die meisten Autoren 
die Laparotomie der vorgeschriebene Weg sein und bleiben. 

Die Erhaltung des Uterus muss meines Erachtens in den Fällen 
angestrebt werden, in ‚denen es sich um junge Frauen handelt und 
in denen man die Gewissheit hat, einen functionsfähigen und nicht 
inficirten Uterus zurückzulassen. 

Es empfiehlt sich für diese Fälle, das Eibett ganz zu ent- 
fernen und durch dessen Umschneidung gute und glatte Wundränder 
mit einander zu vereinigen. In frühen Monaten der Schwanger- 
schaft wird dies immer leicht ausführbar sein; bei weiterer Ent- 
wickelung des Eies bis zum Ende der Schwangerschaft können aller- 
dings die Verhältnisse so complicirt werden, dass es unmöglich 
werden kann, einen noch brauchbaren Uterus zu erhalten. 
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IV. | 
Ueber die subchorialen Cysten. 


(Aus der Königl. Entbindungsanstalt in Kopenhagen 
[Prof. Leopold Meyer)). 


Von 
Dr. med. Victor Albeck. 
Mit Tafel III und 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Eine ausführliche Beschreibung der Chorioncysten wurde erst 
im Jahre 1893 von Ehrendorfer!) gegeben; zwar liegen mehrere 
ältere Arbeiten über diese Cysten vor; in der genannten Arbeit wird 
aber zum ersten Male eine gesammelte und ausführliche Bearbeitung 
der daruntergehörenden Fragen gegeben. 

Aus den letzteren Jahren giebt es eine Reihe von Arbeiten, 
die ich später besprechen werde; von denen enthält die vor wenigen 
Jahren erschienene Arbeit von Kermauner?) eine ausführliche, 
geschichtliche Uebersicht. Die früheren Verfasser haben beinahe 
bios die grossen Cysten beschrieben; erst die letzten Untersucher 
haben beobachtet, wie ausserordentlich häufig man Chorioncysten in 
der Placenta findet. Zum Beispiel fand Fenomenow’°) nur 3mal 
Cysten in einem Journalmaterial von 2000 Entbindungen, während 
Kermauner dagegen bei der Untersuchung einer Reihe von 
285 Placenten Cysten in 56,15" fand, und Pitha‘) giebt an, 
dass man Cysten in 20° findet. 

In einer Reihe von 2265 Placenten aus unserem Journalmaterial 


1) Ehrendorfer, Ueber Cysten und cystoide Bildungen der mensch- 
lichen Nachgeburt 1893. 

2) Kermauner, Zur Lehre von der Entwickelung der Cysten und des 
Infaretes in der menschlichen Placenta. Zeitschr. f. Heilkunde 1900. 

5) Fenomenow, Zur Pathologie der Placenta. Arch. f. Gyn. 1880. 

4) Pitha, Les kystes placentaires souschoriaux. Annales de gyntcologie 
et d’obstetrique 1902. 
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waren Cysten in 164 gefunden. Es ist doch vorderhand wahrscheinlich, 
dass diese Zahl zu klein ist; ein Theil von den kleinen und dann 
namentlich von den randgestellten Cysten, die sehr gewöhnlich erst 
nach der Lösung des Amnions scheinbar werden, kann nämlich bei 
einer nicht blos auf dieses Verhältniss gerichteten Untersuchung 
leicht übersehen werden. Selbst habe ich eine Reihe von 266 Pla- 
centen systematisch über Cysten untersucht und solche in 118 von 
diesen gefunden, ca. 44,3%o. 

Die Placenten wurden im frischen Zustande untersucht; die, 
worin man Cysten fand, wurden beschrieben und von mehreren 
wurden schematische Zeichnungen genommen. — Die Theile, die 
man für die mikroskopischen Untersuchungen erwählte, wurden ent- 
weder aus der frischen Placenta ausgeschnitten, um in Sublimat- 
lösung fixirt zu werden, oder man schnitt sie erst später aus, nach- 
dem die Placenta in Formollösung fixirt war. 

Man findet die Cysten in den Placenten in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft; Kermauner giebt doch an, dass er eine Cyste 
in einem 6monatlichen (22. Woche) Abortivei gefunden hat. In 
meiner grossen Reihe von 2265 Placenten finde ich in einem Fall 
eine kaum erbsengrosse Chorioncyste bei einem Abortus in dem 
5. Monate notirt. Selbst habe ich ein paar ganz kleine, helle Cysten 
in einem Fall gesehen, wo man das Kind für 10 oder 12 Wochen 
zu früh geboren annahm. Bei Entbindungen, die in den zwei letzten 
Monaten der Schwangerschaft eintreffen, werden nicht selten Cysten 
in der Placenta gefunden; am häufigsten trifft man sie aber bei 
rechtzeitigen Entbindungen. 

Nach der Untersuchung einer grossen Reihe der Cystenplacenten 
bleiben zwei Hauptformen der Cysten in der Erinnerung als Typen; 


es sind die grossen, trüben, schlaffen und unregelmässig begrenzten | | 


Cysten und die kleinen, hellen, halbkugelförmig prominirenden 
Cysten. — Zwar findet man zahlreiche UÜebergangsformen, die uns 
die Annahme der früheren Verfasser, Ehrendorfer doch aus- 
genommen, dass alle Chorioncysten aus demselben Ursprunge stammen, 
verständlich machen. 

Ist es auch möglich, dass die zwei beschriebenen Formen nur 
die Endglieder einer gleichartigen Reihe sind, so halte ich es doch 
für das Richtigste, eine Untersuchung jeder Form für sich zu machen, 
da die Verschiedenheiten so gross sind; nachdem kann man nach 
Aehnlichkeiten suchen. 
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Das Studium des Ursprungs der Chorioncysten, welches das 
Ziel meiner Untersuchungen gewesen ist, wird dadurch sehr erschwert, 
dass unser Wissen von der normalen Anatomie der Placenta noch 
recht mangelhaft ist. — Die Verfasser behaupten alle, dass die Zell- 
bekleidung der Cysten identisch ıst mit dem grosszelligen Gewebe, 
das man inzwischen den Zotten und auch in den Infarcten trifft; 
doch meinen viele und namentlich viele der neuesten Verfasser, dass 
dieses Gewebe fötal ist, indem sie in Uebereinstimmung mit der 
ganzen Langhans’schen Schule behaupten, dass die Grenze zwischen 
dem maternellen und dem fötalen Gewebe in der Decidua liegt und 
von dem sogen. Nitabuch’schen Streifen gebildet ist, während 
andere sich der besonders von Steffeck verfochtenen Annahme, 
dass das grosszellige Gewebe Decidua ist, anschliessen. 

Beschränken wir uns nun auf die durch mikroskopische Unter- 
suchungen begründeten Annahmen der jüngeren Untersucher, so finden 
wir, dass diese sich in folgender Weise gruppiren lassen: 

Steffeck!) meint, dass die Cysten durch Zerschmelzen in den 
subchorialen Infarcten entstehen, von welchen er nachgewiesen hat, 
dass sie in Verbindung mit der Decidua stehen und durch Proliferation 
derselben gebildet werden. 

Pıtha?) nimmt an, dass der Boden der Cysten von weissem 
Infarct gebildet ist; er behauptet, wie Steffeck, dass dieser aus 
nekrotischem Deciduagewebe und atrophischen Zotten gebildet ist; 
der Inhalt der Cysten wird aus den Deciduazellen secernirt, die Decke 
aus Chorion, welches mit Langhans’schen Zellen bekleidet ist, 
gebildet. 

Ehrendorfer), der zwischen Cysten mit und Cysten ohne 
Infarct unterscheidet, nimmt an, dass die ersten aus der Langhans- 
schen Zellschicht und der Decidua gebildet sind; die letzten nur allein 
aus der Langhans'schen Zellschicht. 

De Yong*) meint, dass die Cysten dadurch entstehen, dass 
Zotten, die ihr Syncytium verloren haben, durch Fibrin zusammen- 
kleben; die Cystenhöhle wird aus dem intervillösen Raum, die Zell- 


1) Steffeck, Der weisse Infarct der Placenta. S. 115 in: Hofmeier, 
Die menschliche Placenta 1890. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 

4) de Yong, Ueber die Entstehung von Cysten in der Placenta. Monats- 
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bekleidung aus der Langhans'schen Zellschicht gebildet; der Inhalt 
wird von diesen secernirt. 

Peiser!), Kermauner, Williams?) und Vassmer°) nehmen 
an, dass die Cysten durch Proliferation und späteres Zerschmelzen 
der Langhans’schen Zellschicht entstehen. 

Dieselben Meinungsverschiedenheiten, wie die über die bei 
weitem mehr bearbeitete Frage über den Ursprung der sogen. weissen 
Infarcte, begegnen uns also auch bei der Frage von dem Ursprung 
der Chorioncysten. 

Einerseits treffen wir die ältere, in der letzten Zeit namentlich 
von Hofmeier, Steffeck und v. Franqu& behauptete Annahme, 
dass das grosszellige Gewebe Decidua ist, und die Infarcte durch 
Proliferation derselben gebildet sind, andererseits die Langhans’sche 
Schule, die behauptet, dass das ganze Gewebe, das fötal von dem 
Nitabuch’schen Streifen liegt, aus Zellen des Fötus gebildet ist, 
weshalb sowohl das grosszellige Gewebe der Infarcte wie auch die 
Zellbekleidung der Cysten ihrer Meinung nach aus Langhans’schen 
Zellen, den sogen. Trophoblastresten, gebildet sind. 

Bei meinen Untersuchungen salı ich bald ein, dass ich durch 
die von den früheren Verfassern angewendeten Methoden, nämlich die 
Kernfärbungen und die Fibrinfärbungen nach der Weigert’schen 
Methode, nichts Weiteres würde erreichen können, als was früher 
schon erreicht war. Dagegen gelang es mir, durch die Anwendung 
der von F.C. C. Hansen“) erfundenen modificirten v. Giesen’schen 
Methode zur Bindegewebsfärbung, Beobachtungen zu machen, die 
mich vermuthen liessen, dass ich durch die Anwendung dieser 
Methode in Verbindung mt den früheren genannten, einen Beitrag 
würde geben können zur Lösung der verwickelten Frage des Ur- 
sprungs der Chorioncysten. 

Mit dem oben dargestellten Gedankengang übereinstimmend, bin 


1) Peiser, Beitrag zur Pathologie der Placenta. Monatsschr. f. Geb. u. 
u. Gyn. Bd. 10. 

2) J. W. Williams, The frequency and significance of Infarcts of the 
placente. The americain journ. of obstetrics XI, 1900. 

3 W. Vassmer, Zur Aetiologie der Placentarcysten. Arch. f. Gyn. 1902, 
Bd. 66. 

t) Fr. C. C. Hansen, Eine zuverlässige Bindegewebsfürbung. Anatom. 
Anzeiger 1898, Bd. 15. — Derselbe, Ueber die Genese einiger Bindegewebs- 
grundsubstanzen. Anatom. Anzeiger 1899, Bd. 16. — Derselbe, Undersögelser 
over Bindevovsgruppen. Kjöbenhavn 1900. 
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ich davon ausgegangen, dass es zwei Formen der Chorioncysten 
giebt: die kleinen, hellen, prall gefüllten und die grossen, trüben, 
schlaffen, und habe jede Form für sich untersucht. 

Die grossen, trüben Cysten wurden schon früh untersucht. 
Schon 1850 haben Späth und Wedel!) einen auch mikroskopisch 
untersuchten Fall mitgetheilt; später gaben Hennig, Fenomenow, 
Mark?®), Ehrendorfer, Peiser und Pitha ausführliche Be- 
schreibungen von diesen Cysten. 

Die grésste, die Peiser’s, war 9—10 cm im Diameter, 3,5 cm 
hoch und enthielt 140 g Flüssigkeit, ausserdem 115 g geronnenes 
Blut. Sehr grosse Cysten sind selten, während man minder ent- 
wickelte Formen recht oft findet. 

Unter den 2265 Placenten hatten 37 solche Cysten, die grösste 
von diesen war 7 >< 7 cm gross; in der von mir untersuchten Reihe 
von 266 Placenten fand ich 16 mit diesen Cysten. Sie sind am 
häufigsten solitär, selten zwei oder mehrere an derselben Placenta; 
häufiger, aber auch selten (in !/; von den Fällen) findet man auch 
kleine, helle, prall gefüllte Chorioncysten daneben. 

Die Cysten sind oft so gross wie ein Taubenei; wie erwähnt, 
trifft man sie auch weit grösser. Diese Form von Cysten kommt 
aber in der Wirklichkeit weit öfter vor; denn bei den mikroskopischen 
Untersuchungen findet man, wie ich später erwähnen werde, dass 
man auch viele ganz kleine Cysten dazu hinrechnen muss. 

Die Cysten strecken sich oft bis zum Placentarrand hin, aber 
häufiger trifft man sie nach innen auf der Fötalfläche; oft werden 
sie von grossen Fötalgefässen begrenzt und schliessen sich oft an 
die Insertion der Nabelschnur. Nicht selten läuft ein grosses Gefäss 
über die Cysten hin; sie sind unregelmässig begrenzt, schlaff und 
dünnwandig; das Amnion löst sich nicht immer, ohne dass die Cyste 
berstet; der Inhalt ist eine öfters spärliche, schmutziggraue, flockige 
Flüssigkeit; sie kann aber auch blutig sein. Der Cystenboden ist 
uneben, mit Detritus belegt; nach Einschnitt sieht man, dass er von 
einem weissen Infarct gebildet ist. Ausserhalb der Cyste findet man 
gewöhnlich knotige, weissgelbe Verdickungen des Chorions (sub- 
choriale Infarcte); auch kann die ganze Fötalfläche diffus weissgelb 
sein. In der Hälfte der Fälle war die Placenta circumvallat oder 
stark marginat. 


1) Citirt nach Ehrendorfer. 
7) Mark, The Lancet 1883. 
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Ich habe drei grosse, schlaffe, trübe Cysten aus drei verschiedenen 
Placenten untersucht: | | 

I. Rechtzeitige Entbindung. Placenta beinahe zirkelrund. Die 
Nabelschnur inserirt beinahe in der Mitte. Man sieht an der Fötal- 
fliche eine schlaffe, tribe Chorioncyste, 312 > 3! cm gross; sie 
liegt 3 cm von der Insertionsstelle der Nabelschnur und 4 cm von 
dem Placentarrande entfernt. Zwischen der Cyste und dem Placentar- 
rande ist die Fötalfläche weisslich, und man sieht hier, 1 cm vom 
Rande entfernt, eine erbsengrosse, halbklare Cyste. 

Die Cysten wurden ausgeschnitten, die grössere, die ein paar 
Kubikcentimeter trübe Flüssigkeit enthielt, wurde in drei Theile 
getheilt, eine Mittelpartie, von welcher nur wenige Schnitte unter- 
sucht wurden, und zwei Endstücke, die auf Reihenschnitten unter- 
sucht wurden. 

Nach Einschnitt in den Cystenboden sah man, dass er von 
einem 4/4 cm breiten weissen Infarct, der sich bis an den Placentar- 
rand fortsetzte, gebildet war; eine 14 cm breite Randpartie mit der 
kleinen Cyste wurde hier ausgeschnitten. Die ausgeschnittenen Stiicke 
wurden in Sublimatlösung fixirt und in steigendem Alkohol gehärtet; 
die Stücke aus der grösseren Cyste wurden in Celloidin, die Rand- 
partie mit der kleineren Cyste in Paraffin eingebettet. Die Stücke 
waren alle in der ganzen Dicke der Placenta ausgeschnitten. Die 
Schnitte wurden mit Hämatoxylin gefärbt und mit Hansen’s Firbe- 
lösung nachgefärbt. Einzelne der Schnitte wurden nach Weigert’s 
Fibrinfärbungsmethode gefärbt. 

In den Schnitten, worin das Bindegewebe gefärbt war, fand 
man dieses im Amnion, in der Chorionplatte und in den Zotten 
stark fuchsinroth gefärbt. Die Decke der Cyste wird von der mit 
dem Amnion bekleideten Chorionplatte gebildet; am Rande der Cyste 
biegt sich die Chorionplatte scharf um und bildet eine Falte, die 
sich in den Schnitten aus der Mitte der Cyste als ein in dem Boden 
der Cyste hervorragender Sporn präsentirt [wie in der abgebildeten, 
kleinen, hellen Cyste (Tafel III Fig. 1), aber minder]. Die Decke der 
Cyste ist mit einer Reihe von grossen, in structurlosem, orangegefärbten 
Gewebe eingebetteten Zellen bedeckt. Die Zellbekleidung setzt sich 
in einer doppelten bis mehrschichtigen Reihe von grossen Zellen an 
der Unterseite der Chorionplatte ausserhalb der Cyste fort, indem 
sie sich um den erwähnten Sporn biegt. In einer Reihe von den 
Schnitten sieht man an der Decke eine Gruppe von gefässlosen, 
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nackten Zotten in homogenen, orangegelben Massen eingebettet; ihr 
Stroma ist gut gefärbt, hat aber keine Bindegewebskerne. Der 
Boden der Cyste ist aus weissem Infarct gebildet; man sieht hier 
eine orangegelbe, homogene oder grossgestreifte Substanz, worin ein- 
gebettet sind viele nackte und gefasslose Zotten, deren Stroma lebend 
fuchsinroth gefärbt ist und von welchen die meisten Bindegewebskerne 
haben. In der Nähe des Cystenrandes sind die im Infarcte ein- 
gebetteten Zotten von zahlreichen Zellen mit grossen Kernen um- 
geben. Der Infarct setzt sich fort unter der Chorionplatte ausserhalb 
der Cyste hin; hier sieht man manchmal, dass die Zellen, die um 
die eingebetteten Zotten liegen, direct in die ganz ähnlichen Zellen 
unter der Chorionplatte hinübergehen. — Profund vom Infarcte ist 
natürliches Placentagewebe. — Man sieht einen Decidualprocess, der 
die Chorionplatte in der Nähe der Cyste erreicht. 

Der Infarct und die Cystenwand färbten sich nicht nach der 
Weigert’schen Methode. 

Mit der Randpartie und der kleinen Cyste war auch ein ! cm 
langes Stück von den Häuten ausgeschnitten. 

Unter der Chorionplatte findet man eine dicke, aus vielen 
Schichten von Zellen bestehende Decidua subchorialis, die über dem 
ganzen Präparat sich erstreckt; nach unten ist sie von einem schmalen, 
orangegelben Streifen begrenzt, welche sie von der intervillösen Höhle 
scheidet; diese ist mit natürlich aussehenden Zotten gefüllt. 

Der Streifen schliesst nackte, gefüss- und kernlose Zotten ein; 
wenn man grosse Vergrösserung anwendet, sieht man, dass er grob 
gestreift ist. Diese Streifen laufen theils parallel mit der Oberfläche, 
theils um die Zotten herum; aus der nach dem Chorion gekehrten 
Fläche gehen feine Fibrillen aus, die die Zellen‘ in Decidua sub- 
 ehorialis umspinnen, und wovon einige sich auf die Chorionplatte 
anheften. In der Schnittreihe trifft man in der Decidua subchorialis 
hier und da Haufen von Zellen, die immer dicker werden; nach und 
nach kommt man in Cystenhöhlen hinein, nicht blos in die vorher 
beobachteten Cysten, sondern auch in ganz kleine Cysten, die sowohl 
central als auch peripher von den grossen liegen. Sie sehen aus, als 
wären sie in den Zellenmassen ausgeschmolzen und gehen ohne 
Grenze in einander über; eine feste Grenze findet man nur nach 
oben, die Chorionplatte, und nach unten, der orangegelbe, hyaline 
Streifen (Fig. 1). Ze 


Am Rande der Placenta biegt sich der Streifen abwärts und 
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geht in den oberen Theil der Decidua serotina über, während die 
Zellschichten theils in die Deciduazellen direct übergehen, theils als 
eine mehrschichtige Bekleidung des Chorions sich in die Häute 
fortsetzen. 

II. Rechtzeitige Entbindung. Die Placenta ist 17 =< 16 cm 
gross und stark marginat. Die Fötalfläche innerhalb der Margo ist 
13 >< 12 cm, die Nabelschnur inserirt 2 cm innerhalb des Randes, 


Fig. 1. 





Zwei kleine Cysten in der Decidua subchorialis. a Die Chorionplatte. b Die Decidua 
subchorialis. c Die Platte yom hyalinen Bindegewebe mit einer grossen eingebetteten 
Zotte. Ausserdem sieht man noch freie Zotten mit Syneytium und Gefässen. 


an der Stelle, wo die Margo am schmälsten ist. Gleich innerhalb 
der Insertion der Nabelschnur sieht man eine Reihe von drei 
einmarkgrossen, gelbweissen, leicht prominirenden subchorialen 
Infarcten und innerhalb dieser eine grosse (5 >< 6 cm), schlaffe, triibe 
Chorioncyste; sie wird theils von grossen Fötalgefässen und theils von 
den erwähnten Infarctenknoten begrenzt. Durch ein Gefäss von der 
grossen Cyste getrennt liegen zwei fünfzigpfennig- und fünfpfennig- 
grosse, schlaffe, trübe Chorioncysten, und schliesslich sieht man auf 
einer Partie, wo die Fötalfläche bläulich und chagrinirt ist, zwei helle, 
prallgefüllte, leicht prominirende Chorioncysten; sie liegen dicht an 
der Margo. Ausserdem sieht man noch auf der Fötalfläche inner- 
halb der Margo mehrere grosse, gelbliche, subchoriale Infarcte. 
Die grosse Cyste ist schlaff und sehr dünnwandig; das Amnion 
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löst sich von der Oberfläche ab. Die Cyste enthält nur 10 ccm 
schmutziggelbe Flüssigkeit. Die Cystenhöhle ist von den zwei an- 
liegenden, trüben Cysten völlig abgeschlossen. Der Boden der Cyste 
ist stark uneben, gräulich und flockig; nach Einschnitt sieht man einen 
1 cm breiten Streifen und darunter scheinbar normales Placentagewebe 
ın einer Dicke von 2 cm. 

Ausgeschnitten und in Sublimatlösung fixirt wurden 1. die zwei 
Infarctknoten an der Insertionstelle der Nabelschnur mit einem an- 
liegenden Theile der grossen Cyste, 2. die zwei kleinen, trüben Cysten 
auch mit einem anliegenden Theile der grossen Cyste und 3. die 
Reste der Cyste; 1 und 3 wurden in Celloidin und 2 in Paraffin 
eingebettet. Bei der Untersuchung dieser Cysten wurden ganz ähn- 
liche Bilder wie die in dem oben beschriebenen Falle gefunden. 

Auch diese Cysten hatten nur an der Decke Zellenbekleidung 
und auch hier bog sich die Zellenreihe um die von der Chorion- 
platte gebildete kleine hervorspringende Falte an der Basis der Cyste 
hin und ging in eine mehrschichtige Zellenreihe unter der Chorion- 
platte über. Der Boden der grossen Cyste war aus beinahe homogenem 
Gewebe gebildet. Dieses Gewebe, das sich nicht nach der Weigert- 
schen Methode färbte, bekam durch Hansens Färbelösung eine 
orangegelbe Farbe; in der Tiefe des Gewebes wurden nackte, gefäss- 
lose Zotten gefunden. 

In der Schnittenreihe vom Stück 2 mit den zwei kleinen, trüben 
Cysten fand man ausserdem eine ganze Reihe von kleinen, mikro- 
skopischen Cysten, mit mehreren Schichten Zellen ganz bekleidet; 
seitwärts hatten sie keine feste Grenze, sondern die Cysten lagen 
zuweilen so dicht neben einander, dass sie nur durch einige Zellen- 
schichten getrennt waren. 

Es scheint mir zweifellos, was ich auch später näher besprechen 
werde, dass die grossen Cysten duch Zusammenschmelzung dieser 
kleinen Cysten gebildet sind. 

JII. Rechtzeitige Entbindung. Die Placenta ist 20 x 16 cm 
gross und ganz leicht marginat. Die Nabelschnur inserirt leicht 
excentrisch, die Gefässe gehen gänsefussförmig ab. Mit ihrem einen 
Ende legt sich eine triibe, schlaffe Chorioncyste (51/1 >< 2 cm), die 
ziemlich central auf der Fétalfliche der Placenta liegt, in den Winkel 
zwischen zwei von den Hauptgefässen der Nabelschnur ein. Ein 
grosses Gefäss läuft quer über die Cyste hin. Eine etwas kleinere, 
halbklare Chorioncyste liegt ebenso im Winkel zwischen zwei Nabel- 


88 | e Victor Albeck, » 


schnurgefässen. Uebrigens fand man zerstreute, weissgelbe, subchoriale 
Infarcte auf der Fötalfläche. 


Die grosse, längliche Cyste wurde, ausgeschnitten und in drei 
Partien getheilt; man fixirte diese in’ Sublimatlésung, und nach der 
Abhärtung im steigenden Alkohol wurden die zwei-Stiicke in Celloidin, 
das dritte, ein Endstück, in Paraffin eingebettet; das letzte unter- 
suchte man in Reihenschnitten, von den ersten wurden nur ein paar 
unterbrochene Schnittreihen untersucht. 


In allen Schnitten sieht man an der Decke der Cyste eine mehr- 
schichtige Zellbekleidung; die Zellen liegen j ‘einem unregelmissigen 
Netz von ziemlich groben Fibrillen, if ir Hansen’s Färbe- 
methode stark orangegelb werden. Di&Kerne der Zellen sind von 
verschiedener Form und Grösse; an der Basis der Cyste biegen die 
Zellen, ganz wie in den oben erwähnten Cysten, sich um eine von 
der Chorionplatte gebildete Falte und setzen sich fort in einer einzel- 
oder oft mehrschichtigen Zellenreihe unter der Chorionplatte ausser- 
halb der Cyste. | 


In Schnitten aus der Mitte der Cyste sieht man, dass der 
Boden nackt ist und aus weissem Infarcte besteht; in den Schnitten, 
worin das Bindegewebe gefärbt ist, trifft man eine orangegelbe, grob- 
fibrilläre Substanz, worin nackte gefässlose Zotten eingebettet sind, 
deren Stroma gut gefärbt ist und Bindegewebskerne hat. 


In. Schnitten aus der Endpartie der Cyste ist der Boden mit 
mehrschichtigen Zellen bekleidet; die Zellen liegen auch hier ın 
einem Netz von stark orangegelben Fibrillen, die von einem ganz 
schmalen orangegelben Streifen ausgehen, welcher die Grenze 
gegen den intervillösen Raum abgiebt. In diesem sieht man eine 
grosse Insel aus grosszelligem Gewebe, die ganz wie die Cysten- 
wand gebildet ist, indem sie aus grossen in einem Netz von orange- 
gelben Fibrillen liegenden Zellen besteht; die Fibrillen gehen von einer 
ganz dünnen orangegelben Scheide aus. 


In der Schnittreihe tritt die Insel in Verbindung mit dem 
Boden der Cyste, so dass die Scheide sich mit der festen äusseren 
Grenze derselben vereinigt, während die Zellen in die Zellbekleidung 
der Cyste direct übergehen. 


Ehe ich die Bedeutung dieser Funde discutire, werde ich die 
zweite Form von ÜÖysten beschreiben: 
Die kleinen, hellen, prallgefüllten Cysten. Der Typus 
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dieser Form ist eine erbsengrosse, wasserhelle, halbkugelförmig pro- 
minirende Cyste mit zirkelrunder Basis. 


In meiner Reihe von 266 Placenten fand ich 252 kleine 
Cysten, die aber lange nicht alle die typische Form haben, besonders 
nicht die randgestellten, kleinen Cysten, die am häufigsten flach sind 
und längliche Basis haben. | 


In allen meinen Fällen habe ich aufgeschrieben, wie weit vom 
Rande die Cysten entfernt waren, und gefunden, dass 207 von diesen 
252 Cysten in einer 3 cm breiten Randpartie sassen, und von diesen 
sassen wieder 148 im Rande oder höchstens 1 cm innerhalb des- 
selben. Auch Kermauner hat beobachtet, dass die Cysten häufigst 
randgestellt sind. Dieses Verhältniss ıst wichtig, denn die mikro- 
skopischen Untersuchungen haben mich gelehrt, dass man jedenfalls 
nicht alle die randgestellten Cysten zu dieser, sondern zu der früher 
beschriebenen Form hinrechnen darf. 


Ich habe fünf typische, wasserhelle, prominirende Chorioncysten 
untersucht, und von diesen waren drei in Reihenschnitten durch die 
ganze Dicke der Placenta geschnitten. 


Die Präparirungsmethode war dieselbe wie in den oben be- 
schriebenen Fallen; die in Reihenschnitten untersuchten waren in 
Celloidin eingebettet. 


Die Cysten (siehe Tafel III Fig. 1 und 2) waren überall mit 
einer mehrschichtigen Zellbekleidung versehen. Eine kuppelförmige 
Decke der Cyste bildend wölbte sich die Chorionplatte in die Höhe, 
und an der Basis der Cyste bildete sie eine grosse, scharfe Falte, 
die sich in den Schnitten als einen in den Cystenboden weit hinein- 
ragenden Sporn prasentirte. (Tafel III Fig. 1.) Infolge hiervon fand 
man in den Schnitten aus der Randpartie der Cyste, dass diese rund- 
herum von der Chorionplatte umgeben war und anscheinend über 
dieser lag. Es sind zweifellos derartige Bilder, die Vassmer als 
intrachoriale Cysten gedeutet hat. 

Weiter vorwärts ın der Schnittreihe sieht man aber, dass der 
Cystenboden aus grobgestreiftem Gewebe gebildet ist, das sich nach der 
Methode des Hansen stark orangegelb färbt, und worin man ein- 
gebettete, nackte, gefässlose Zotten sieht. Dieses Gewebe bildet nur 
einen schmalen Streifen, der an der Spitze und an der Unterseite des 
erwähnten Sporns sich solchergestalt befestigt, dass die Cyste ganz 
umgeben ist von einer vollständigen Kapsel von Bindegewebe, nament- 
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lich gebildet von der Chorionplatte, nur in einem kleinen Theil des 
Bodens von dem hyalinen Bindegewebe. 

Mit grosser Vergrösserung sieht man überall zwischen den 
Zellen an der Innenseite der Kapsel ein Netzwerk von orangegelben 
und rothen Fibrillen, die überall von der Cystenwand ausgehen, so- 
wohl aus dem hyalinen Bindegewebe des Bodens wie auch aus dem 
fibrillären Bindegewebe der Chorionplatte. (Tafel III Fig. 2.) 

In den 3 Fällen, die ich auf Reihenschnitten untersuchte, gelang 
es mir, die Verbindung zwischen der Cyste und der Decidua ver- 
mittelst decidualer Prominenzen nachzuweisen. 

Sowohl die Decidua als auch die zapfenförmigen, decidualen 
Wucherungen und die grosszelligen Inseln färben sich nach der 
Methode von Hansen ganz wie der Boden der Cyste. 

In dem oberen Theil der Decidua serotina ist das Gewebe 
homogen oder grobgestreift und schliesst zahlreiche nackte und gefäss- 
lose Zotten ein, in dem tieferen, maternellen Theil sieht man ein 
fibrilläres Netzwerk, worin die Deciduazellen eingebettet sind. Da 
wo eine Prominenz aus der Decidua abgeht, sieht man, dass der 
obere Theil der Decidua in die festgewebte Scheide übergeht, während 
die Zellen der Prominenz, die ebenso wie die Zellen in dem tieferen 
Theil der Decidua in einem fibrillären Netzwerke liegen, in diese 
unmittelbar übergehen. 

Der Nachweis der Verbindung zwischen der Cyste und der 
Decidua ist oft sehr schwierig und oft nur möglich, wenn man von 
den einzelnen Schnitten Skizzen macht. 

Wenn man einen zufälligen Schnitt von einer solchen Reihe 
untersucht, bekommt man gewöhnlich eine Vorstellung von der Richtung 
der Verbindung, indem man eine Reihe von grosszelligen Inseln 
sieht, die in einer mehr oder weniger schrägen oder gebrochenen Linie 
zwischen der Cyste und der Decidua liegt. 

Hat man sich nun in einer Skizze die Form und die Lage der 
Inseln markirt, so kann man die Verhältnisse durch die Schnitten- 
reihe verfolgen, indem man immer Skizzen macht. Man sieht dann, 
wie die Inseln, je nach dem mehr oder minder gekrümmten Verlauf 
der Decidualprominenz, ihre Form wechseln, grösser oder auch kleiner 
werden; wie neue Inseln zwischen den älteren entstehen und mit 
diesen zusammenschmelzen, bis endlich die Verbindung zwischen 
der Cyste und der Decidua sich durch eine Reihe von Skizzen 
construiren lässt. 
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Zuweilen ist man so glücklich, ein grösseres Stück der Promi- 
nenz in einem Schnitte zu haben, allein es kann doch nothwendig sein, 
eine grosse Menge von Schnitten zu untersuchen, bevor man die 
Verbindung nachweisen kann. 

In Verbindung mit diesen Cysten muss ich erwähnen, dass ich 
häufig intraplacentare Cysten gefunden habe, die mehr oder 
weniger tief unter der Chorionplatte liegen. 

Auch frühere Untersucher haben gelegentlich solche Cysten, die 
ich gar nicht für selten halte, beobachtet. So sagt Williams in 
seiner oben citirten Arbeit über die Infarcte, dass man in Infarcten, 
die an deciduaähnlichen Zellen reich sind, häufig Höhlen mit Flüssig- 
keit gefüllt antrifft; Professor v. Franqué in Prag hat mir ein 
Präparat mit einer solchen ca. erbsengrossen Cyste, die mittelst ihrer 
decidualen Prominenz mit der Decidua in Verbindung war, gezeigt. 

Ich selbst habe sechs solche intraplacentare Cysten untersucht 
und in zwei von diesen, die ich auf Reihenschnitten untersuchte, 
habe ich Verbindung mit Decidua mittelst decidualer Prominenzen 
nachgewiesen. 

Die eine dieser Cysten (siehe Fig. 2) liegt eine Strecke nach 
unten von der Chorionplatte, die andere (Fig. 3) liegt direct unterhalb 
dieser, doch ohne sie emporzuwölben. 

Diese Cysten haben äusserlich eine Kapsel von orangegelbem, 
hyalinem Bindegewebe und sind auf der Innenseite mit mehreren 
Schichten in einem fibrillären Netzwerke eingebetteter Zellen bekleidet. 
Nackte, gefässlose Zotten liegen an mehreren Stellen in der Wand, 
oft tief in den Zellschichten. 

Schliesslich habe ich noch öfter Erweiterungen der Decidual- 
prominenzen gefunden, die mit wohlerhaltenen rothen Blutkörper- 
chen gefüllt waren; aber diese Ausdehnungen der Prominenzen, die 
augenscheinlich durch eine durch die Wehen hervorgerufene Blutung 
gebildet sind, verdienen nicht den Namen von Cysten. 

Noch muss ich erwähnen, dass ich fünf kleine, helle oder halb- 
getrübte, randgestellte Cysten untersucht habe; zwei von diesen lagen 
1 cm innerhalb des Randes, drei lagen in diesem. Ein kleines 
Stück der Häute wurde mit dem Placentarrande ausgeschnitten. Die 
Präparirung wurde wie gewöhnlich gemacht. Diese Cysten wurden 
alle auf Reihenschnitten untersucht. Eins dieser Stücke war in 
Celloidin, die übrigen in Paraffin eingebettet. 

In allen diesen Fällen fand ich ganz dieselben Bilder, wie ich 
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sie oben bei der Beschreibung der’ grossen, trüben, schlaffen Cysten 
beschrieben habe. (Siehe Fig. 1.) 

Die Cysten waren Erweiterungen in einer mehrschichtigen Deci- 
dua subchorialis, und auf jeder Seite der Cysten fand ich ausserdem 
mikroskopische Cysten. Am Placentarrande sah ich in allen Fällen, 
dass die Zellen der Decidua subchorialis in die Zellen der Decidua 
serotina direct übergingen. 


Fig. 2. 





Intraplacentare Cyste. 


Gestiitzt auf diesen Fund nehme ich an, dass mindestens eine 
bedeutende Anzahl von diesen sehr häufigen, randgestellten Cysten 
der oben erwähnten Form angehören, die ich als grosse, trübe, 
schlaffe Cysten bezeichnet habe; aber weder die Unklarheit noch die 
Grösse ist dann für diese Cysten charakteristisch; die grossen Cysten 
sind trübe, weil ihr Boden, von subchorialen Infarcten gebildet, 
nackt ist, während die kleinen Cysten ganz mit Zellen ausgekleidet 
und daher klar oder halbklar sind. 

Der charakteristische gemeinsame Zug ist dagegen die Schlaff- 
heit, die dadurch bedingt ist, dass sie eine feste Begrenzung nur 
nach oben, der Chorionplatte, und nach unten, dem hyalinen Streifen, 
haben, während sie seitwärts in der Zellschicht der Decidua sub- 
chorialis sich frei ausdehnen können und durch Verschmelzen mit 


Ueber die subchorialen Cysten. 93 


Nachbarcysten eine oft unregelmässige Form und eine mitunter 
bedeutende Grösse erreichen können. 

Im Gegensatze zu diesen schlaffen Cysten sind die Cysten aus 
der anderen Gruppe, die kleinen, hellen, halbkugelförmig prominirenden 
Cysten, dadurch charakterisirt, dass sie umschlossen sind von einer 
Bindegewebskapsel, die im Boden von hyalinem Bindegewebe und 
übrigens von fibrillärem Bindegewebe der Chorionplatte gebildet ist. 


Fig. 3. 





Intraplacentare Cyste. 


Die Kapsel ist nur im Boden von der antretenden decidualen Promi- 
nenz durchbohrt. 

Zu dieser Form rechne ich auch die intraplacentaren 
Cysten, die auch durch deciduale Prominenzen mit Decidua serotina 
verbunden sind, und die auch eine vollstandige Kapsel von Binde- 
gewebe haben, die vom hyalinen Bindegewebe der Prominenz 
gebildet ist. 

Ich meine daher, dass man unterscheiden muss zwischen 
flachen, schlaffen Cysten, die in der Decidua subchorialis 
gebildet sind, die man daher am häufigsten in Placenten mit sub- 
chorialen Infarcten und sehr häufig am Placentarrande antrifft, und 
kleinen, prallgefüllten Cysten, die mit decidualen Promi- 
nenzen in Verbindung stehen. 
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Ich vermuthe, dass alle diese Cysten von Decidua gebildet sind, 
weil sie dieselbe Structur wie diese und die decidualen Prominenzen 
haben, weil sie sich (hauptsächlich nach der Methode von Hansen) 
ganz wie diese färben und weil ich in mehreren von diesen Cysten 
eine Verbindung mit der Decidua serotina (in den randgestellten 
Cysten durch die Decidua subchorialis und in den prallgefüllten Cysten 
durch deciduale Prominenzen) nachgewiesen habe. 

Man kann indessen die wichtige Einwendung gegen meine 
Untersuchungen machen, dass sie in Placenten aus den letzten Monaten 
der Schwangerschaft ausgeführt sind, worin man nicht das Fötale 
von dem Decidualen mit Sicherheit unterscheiden kann. Ausserdem 
stehen meine Resultate in Widerspruch mit dem, was viele bedeutende 
Forscher als feststehende Thatsachen in der Anatomie der Placenta 
ansehen. 

Es ist Langhans und seine Schule, die eine Theilung der 
Decidua serotina in einen fötalen und einen maternellen Theil auf- 
gestellt haben. 

Langhans!) und Kastschenko?) haben schon im Anfang 
der 80er Jahre die Ansicht ausgesprochen, dass die grosszelligen Inseln 
und auch ein Theil der Decidua serotina von der Langhans’schen 
Zellschicht gebildet sind. Es war doch zuerst, nachdem Nitabuch’) 
1857 ihre sogen. Fibrinstreifen ın der Decidua beschrieben hatte, dass 
diese Lehre eine grössere Verbreitung gewann. 

Nıitabuch untersuchte ein sechsmonatliches Ei, das in Ver- 
bindung mit dem Uterus war, und fand in dem oberen Theil der 
Decidua serotina einen schmalen, homogenen Streifen, welcher die 
Decidua theilte ın einen schmalen, oberen Theil mit grossen, cubi- 
schen Zellen und mit eingebetteten Zotten und einen unteren, d. h. 
maternell von dem Streifen liegenden Theil mit spindelförmigen Zellen, 
die mit der Oberfläche parallel liegen und worin keine Zotten 
gefunden wurden. Dieser Streifen wurde gleich von Langhans 
als die Grenze zwischen dem fötalen und dem maternellen Theil der 
Decidua bezeichnet. 

1) Langhans, Untersuchungen über die menschliche Placenta. Archiv 
f. Anatomie und Entwickelungsgeschichte 1877. — Derselbe, Ueber die Zell- 
schicht des menschlichen Chorion. Beitrüge als Festzabe Jacob Henle's 1882. 

?) Kastschenko, Das menschliche Chorionepithel und dessen Rolle 
bei der Histogenese der Placenta. Arch. f. Anatomie und Physiologie 1885. 


3) Nitabuch, Beiträge zur Kenntniss der menschlichen Placenta. 1.-D. 
Bern 1887. 
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Die Funde Nitabuch’s wurden in den folgenden Jahren be- 
stätigt von Rheinstein Mogilowa!), von Rohr‘), der noch 
einen anderen Fibrinstreifen, der die Grenze gegen den intervillösen 
Raum bildete, beschrieb, von Eberhardt?) und von Eckhardt‘), 
die beiden fanden, dass der Streifen Nitabuch’s sich durch die 
Weigert’sche Methode blau färbte und also aus Fibrin gebildet 
war. Wie ich später begründen werde, ist dieses aber nicht richtig. 

Die Langhans’sche Lehre wurde noch wesentlich gestützt 
durch die von Merttens?) und Siegenbeck van Heukelom‘®) 
publicirten Untersuchungen von ganz jungen Eiern. 

Sie beschrieben nämlich beide eine peripherische Vereinigung von 
den von den Zotten ausgehenden Säulen von Langhans’schen Zellen, 
die die Verbindung des Eis mit der Decidua bildet, und nach dem zuletzt 
erwähnten Untersucher und auch nach Peters‘), der das jüngste 
bisher bekannte menschliche Ei untersucht hat, bilden die Zellsäulen in 
der Peripherie des Eis eine förmliche Ektoblastschale. Nach Hub- 
recht nennt man dieses Gewebe Trophoblastgewebe. 

Die Inseln und Balken von grosszelligem Gewebe, die Steffeck 
als Quer- oder Schrägschnitte von decidualen Septen beschrieben hat, 
die sogen. Decidua subchorialis (die Schlussplatte Winkler’s) und 
der obere Theil der Decidua serotina sind nach der Lehre von 
Langhans alle nur Trophoblastreste. 

Eberhardt untersuchte eine Reihe von Placenten aus ver- 
schiedenen Schwangerschaftsmonaten mit Fibrinfärbungen, auch nach 
der Weıgert’schen Methode, und fand in den jüngeren Placenten 
überall im grosszelligen Gewebe eine feine Intercellularsubstanz, die 


1) Rheinstein Mogilowa, Ueber die Betheiligung der Zellschicht 
des Chorion in der Bildung der Serotina und Reflexa. Arch. f. pathol. Anat. 
1891, Bd. 124. 

?) Rohr, Die Beziehungen der mütterlichen Gefüsse zu den intervillösen 
Räumen der reifen Placenta speciell zur Thrombose derselben (weisser Infarct). 
LD. Bern 1889. 

®) Eberhardt, Ueber Gerinnung in der Placenta. I.-D. Bern 1891. 

*) Eckhardt, Beiträge zur Anatomie der menschlichen Placenta. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1890, Bd. 19. 

®) Merttens, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie der 
menschlichen Placenta. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1894, Bd. 30. 

6) Siegenbeck van Heukelom, Ueber die menschliche Placentation. 
Arch. f. Anatomie und Entwickelungsgeschichte 1898. 

”) Peters, Ueber die Einbettung des menschlichen Eis. Wien 1399. 
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sich deutlich wie Fibrin farbte. Er folgerte daraus, dass das von 
Langhans beschriebene canalısirte Fibrin, das man in älteren 
Placenten an denselben Stellen trifft, aus dem grosszelligen Gewebe 
(das er als Trophoblastreste betrachtet) gebildet ist. 

Es ist indessen nicht richtig, dass man Fibrin in der von 
Eberhardt angegebenen Ausdehnung trifft. 

Hofmeier!) nahm an, hauptsächlich auf die Untersuchungen 
Steffeck’s gestützt, dass das sogen. canalisirte Fibrin nekrotische 
Decidua ist, und spätere Untersuchungen haben gezeigt, dass es jeden- 
falls nicht Fibrin ist, aber Fibrinohyalin (Eden?) v. Herff”) 
und Mehrere) oder hyalines Bindegewebe (Winkler). 

Winkler") fand, dass das canalisirte Fibrin sich nicht nach 
der Methode von Weigert färbte und sich nach der Methode 
v. Giesen leuchtend roth färbte; er fasste daher dieses Gewebe als 
hyalines Bindegewebe auf; und wenn er in jüngeren Placenten, 
auch in den scheinbar homogenen Massen, deciduaähnliche Zellen und 
auch Gefüsse mit rothen Blutkörperchen nachweisen konnte, so nahm 
er an, dass dieses Gewebe nekrotische Decidua sei. 

Vor dieser Arbeit hatte v. Herff bei der Untersuchung eines 
viermonatlichen Eis in Verbindung mit dem Uterus Deciduazellen in 
dem Nitabuch’schen Streifen gefunden, und Ulesko Stroganowa’°) 
hatte dieselben Funde in menschlichen Abortiveiern und in Kaninchen- 
placenten gemacht; sie nahm an, dass der Streifen aus Decidua 


1) Hofmeier, Die menschliche Placenta 1890. In einer späteren Arbeit 
(Beiträge zur Anatomie und Entwickelung der menschlichen Placenta. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1896, Bd. 35) neigt er doch zu der Annahme, dass ein Theil 
des grosszelligen Gewebes und auch der obere Theil der Decidua serotina von 
fötalem Ursprung ist. Er nimmt doch immer an, dass ein Theil des gross- 
zelligen Gewebes decidual ist, denn er hat gesehen, dass Zellen aus dem tiefen 
Theil der Decidua die Fibrinstreifen durchbrechen und in dasselbe übergehen 


können. Dass diese Annahme richtig ist, bestätigt auch die Arbeit von Leopold ` 


Bott und Marchesi (Arch. f. Gyn. Bd. 59), die in jungen Placenten Capil- 
laren im grosszelligen Gewebe gefunden haben. 

2) Thomas Watt Eden, A Study of the human Placenta, physiologi- 
cal and pathological. The Journal of Pathologie and Bacteriology 1896. 

3) v, Herff, Beiträge zur Lehre von der Placenta praevia und von den 
miitterlichen Eihiillen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, Bd. 36. 

4) Winkler, Die Placentarstelle des graviden, menschlichen Uterus. 
Arch. f. Gyn. 1901, Bd. 62. 

5) Ulesko Stroganowa, Beitrag zur Lehre vom mikroskopischen 
Bau der Placenta. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19. 
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gebildet sei, acceptirte aber eine Theilung der Decidua serotina in 
einen fötalen und einen maternellen Theil. 

Endlich hatte schon Eden die Beobachtung gemacht, dass der 
Streifen nicht ununterbrochen ist. 

Die Untersuchungen Winkler’s geben für die Annahme Platz, 
dass das grosszellige Gewebe und das sogen. canalisirte Fibrin in 
der Placenta Decidua ist; er hat nachgewiesen, dass es nicht Fibrin 
ist. Dass es Decidua ist, lässt sich aber kaum durch die von ihm 
angewendeten Methoden nachweisen. 

Wegen des grossen Interesses, das sich, speciell auch für meine 
Untersuchungen über die Entstehung der Chorioncysten, an diese 
Frage knüpft, habe ich versucht zu ihrer Lösung durch eine Reihe 
von Untersuchungen beizutragen. 

Mein Material stammt aus den Entbindungsanstalten in Kopen- 
hagen und Würzburg, es besteht aus sieben menschlichen Eiern in 
Verbindung mit dem Uterus. 

I. Uterus mit ca. dreimonatlichem Ei, wegen Myomen durch 
supravaginale Amputation entfernt. Uterus mit dem Ei wurde nach 
der Operation in toto in Formollösung fixirt. Für die mikroskopische 
Untersuchung wurde eine 3 cm lange, dünne Scheibe der Uterus- 
wand in Verbindung mit dem Ei in der Nähe der Insertion der 
Nabelschnur ausgeschnitten. 

Il. Uterus mit ca. fünfmonatlichem Ei, durch die Operation des 
Porro wegen ÖOsteomalacie ungeöffnet entfernt. 

Letzte Periode 51/2 Monate zuvor. Wegen reichlichen Frucht- 
wassers ist der Uterus so gross wie im 7.—8. Monate. Uterus mit dem 
Ei wurde nach der Operation in toto in Formollésung fixirt. Für 
die mikroskopische Untersuchung wurde ein 3 cm langes Stück der 
Uteruswand mit Placenta innerhalb des Randes in radiärer Richtung 
ausgeschnitten. 

III. Uterus mit ca. sechsmonatlichem Ei wegen Osteomalacie 
durch supravaginale Amputation entfernt. Wegen reichlichen Frucht- 
wassers ist der Uterus so gross wie im 8.—9. Monate. 

Uterus mit dem Ei wurde gleich nach der Operation ungeöffnet 
in Formollösung fixirt. 

An der Fötalfläche der Placenta sah man in der Nähe der 
Mitte einen fünfzigpfenniggrossen subchorialen Infarct; hier wurde 
ein 4 cm langes Stück der Placenta mit der Uteruswand in Ver- 


bindung in radiärer Richtung ausgeschnitten. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 7 
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IV. Uterus mit ca. achtmonatlichem Ei. Placenta praevia. Die 
Patientin wurde moribund eingebracht. Orific. 4 cm; das Frucht- 
wasser stehend. Eine Stunde p. m. wurde Formollösung in die 
Peritonealhöhle injicirt. Nach der Section, 15 Stunden p. m., wurde 
der Uterus mit dem Ei in Formollösung weiter fixirt. 

Für die Mikroskopie wurden verschiedene Stücke des Eies in 
Verbindung mit der Uteruswand ausgeschnitten. 


V. Uterus mit ca. neunmonatlichem Ei, wegen Myomen durch 
die Operation von Porro entfernt. Einige Stücke der Placenta in 
Verbindung mit der Uteruswand wurden in Sublimatlösung, das 
Uebrige in Formollösung fixirt. 


VI. Uterus mit ca. 9monatlichem Ei; die Patientin muribund 
eingebracht (Vergiftung; Eklampsie). Das Fruchtwasser stehend. 
Section 7 Stunden p. m. 

Eine 5—6 cm lange Partie wurde von dem Placentarrande 
aus in Verbindung mit der Uteruswand radıär ausgeschnitten, in drei 
Theile getheilt und in Sublimatlösung fixirt. 


VII. Uterus mit ca. 9monatlichem Ei; Placenta praevia. Die 
Patientin starb in der Austreibungsperiode. Der Uterus mit dem Ei 
wurde bei der Section in Formollösung fixirt. 

Ein 7 cm langes Stück, vom Placentarrande ausgehend, wurde 
für die Mikroskopie radiär ausgeschnitten und in drei Theile getheilt. 

Die für die Mikroskopie ausgeschnittenen Stücke wurden in 
steigendem Alkohol gehärtet, die in Formollösung fixirten Präparate 
zuerst nach gründlicher Ausspülung mit Wasser. 

Sie wurden in Celloidin eingebettet und auf Reihenschnitten 
untersucht. 

Es war meine Aufgabe, den Nitabuch’schen Streifen durch 
die Methode Hansen’s zu untersuchen. 

In diesen Untersuchungen erwies es sich nothwendig, eine Vor- 
behandlung der Schnitte mit schwachen Alkalien vorzunehmen, wie 
es auch C. Hansen in seinen Untersuchungen der hyalinen Grund- 
substanz des Knorpels angegeben hat. 

Durch folgendes Verfahren gelang es mir, deutliche, überzeugende 
Bilder zu erreichen: 

Die Celloidinschnitte wurden 12 Stunden in 2°poige Kalılösung 
gelegt, danach ein paarmal in Spritwasser abgespült, dann !jı Stunde 
in einer gesättigten wässerigen Pikrinsäurelösung fixirt; von da 
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wurden sie in die Färbelösung überführt und weiter nach der Methode 
behandelt. 

In den Schnitten von dem 3monatlichen Ki sieht man die 
Decidua serotina sehr dick, zellreich, mit sehr vielen Blutgefässen. 
Man sieht überall einen wohlausgebildeten Nitabuch’schen Streifen, 
der zuweilen an der Grenze gegen den intervillösen Raum, am häufig- 
sten aber ein Stück nach unten in der Decidua liegt. 

Mit grosser Vergrösserung sieht man, dass er aus rothgefärbten 
Fibrillen aufgebaut ist; an einigen Stellen liegen diese dicht neben 
einander, nur hier und da für grössere oder kleinere, runde oder 
spindelförmige Zellen Platz gebend, an anderen Stellen wird der 
Streifen breiter und man sieht dann grosse, typische Deciduazellen 
in mehr rundlichen, von den rothgefärbten Bindegewebsfibrillen ge- 
bildeten Maschen; man sieht viele von diesen Zellen mit ihrem Kern 
und Protoplasma frei innerhalb des fibrillären Rahmens liegen. Wo 
man Flächenschnitte des Streifens vor sich hat, sieht man ganze 
Nester von solchen Zellen. 

An anderen Stellen sieht man wieder ganz kleine Zellen in 
stärkeren Fibrillen liegend; die Kerne nehmen ab, während die ekto- 
plasmatisch gebildeten Fibrillen zunehmen. Häufig sieht man Kapillar- 
gefässe, worin ich öfters wohlerhaltene rothe Blutkörperchen ge- 
sehen habe, quer durch den Streifen laufend. 

In Schnitten, die nicht mit der Kalilösung vorbehandelt 
sind, ist das Reticulin nur orangegelb bis rothgelb gefärbt und die 
Fibrillen stehen nicht so scharf. 

Bilder wie die oben beschriebenen sind von dem Studium der 
Entwickelung des Bindegewebes wohlbekannt. (Man sieht sie z. B. 
in grosser Menge in kernreichen Fibromen, die nachgerade kern- 
ärmer, mehr bindegewebsartig werden.) 

Der Nitabuch’sche Streifen ist also gebaut von 
reticulärem Bindegewebe, dessenFibrillen von Decidua- 
zellen als ektoplasmatische Formationen gebildet sind. 

Sowohl fötal als auch maternel von dem Streifen liegen grosse, 
typische Deciduazellen dicht neben einander, umgeben von ganz 
feinen rothgefärbten Fibrillen, die mit den gröberen des Streifens in 
Verbindung stehen. 

In den Schnitten von dem 5monatlichen und dem 6monatlichen 
Ei II und III ist die Decidua weit dünner als in dem oben be- 
schriebenen jüngeren Ei. — Der Streifen ist schmal, färbt sich nur 
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rothgelb und hat nur eine schwache Streifung mit der Oberfläche 
parallel; im polarisirten Licht zeigt sie sich doppelt brechend; sie 
enthält zahlreiche Kernreste. An einzelnen Stellen sieht man auch 
ein paar deciduaähnliche Zellen. 

An einigen Stellen ist der Streifen mitunter an einer ziemlich 
langen Strecke stark fuchsinroth gefärbt und sieht aus, als wäre er 
von fibrillärem Bindegewebe gebaut; eine nähere Untersuchung zeigt 
indessen, dass solches fötales, von den Zotten herrührendes Binde- 
gewebe ist. 

Die Zotten, die in den oberen Theil der Decidua eingewachsen 
sind, haben hier ihr Syncytium, ihre Gefässe und Bindegewebskerne 
verloren, wonach ihre Bindegewebsfibrillen, die sich noch nach der 
Methode von Hansen deutlich roth färben, sich in dem Streifen 
ausbreiten. 

In diesen Präparaten sieht man überaus viele Villi im oberen 
Theil der Decidua, fötal von dem Nitabuch’schen Streifen. An 
der Oberfläche sieht man Zotten, die nur mit einer Partie in die 
Decidua hineinragen; ihr freier Theil ist noch mit dem Syncytium 
bekleidet, während der in die Decidua eingedrungene Theil nackt 
ist; sie führen Gefässe und haben zahlreiche Bindegewebskerne. 

Ausserdem sieht man sehr viele nackte und gefässlose Zotten, 
die ganz in der Decidua liegen; einige davon haben auch Binde- 
gewebskerne, andere keine; ihr lebend fuchsinroth gefärbtes Stroma 
steht doch scharf gegen das orange- oder rothgelbe deciduale Binde- 
gewebe. An einzelnen Stellen sieht man, dass diese Zotten durch 
den Streifen brechen. 

Ausserdem sieht man noch Zotten, die in den Gefässen liegen; 
diese Zotten haben ihr Syneytium, ihre Gefässe und Bindegewebs- 
kerne. Wie Poten?) u. A. habe ich solche nicht nur in den 
Deciduagefüssen, aber auch in den Gefässen der Uterinmuskulatur 
gesehen. 

Zwischen den Zotten sieht man zahlreiche, in einem rothgelben 
Bindegewebsstroma eingebettete Deciduazellen. Ich habe keine 
Capillargefiisse in oder fötal vor dem Streifen gefunden. 

Maternel von dem Streifen sieht man überall typische, von 
feinem reticulären, rothgefärbten Bindegewebe umsponnene Decidua- 
zellen. Man sieht hier sehr viele Blutgefässe. 


eq eee 


1) Poten, Die Verschleppung der Chorionzotten. Arch. f. Gyn. 1902, Bd. 66. 
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In den Schnitten von den ca. &- und 9monatlichen Eiern ist 
die Decidua noch dünner. Die oben erwähnte Streifung des Nita- 
buch’schen Streifens ist nur in den mit Kalilösung behandelten 
Schnitten erkennbar. Fötal von dem Streifen ist die Grundsubstanz 
der Decidua ganz oder beinahe ganz structurlos; deciduaähnliche 
Zellen sind hier sehr selten, nur um die eingebetteten Zotten herum 
sieht man gewöhnlich einige. 

In dem tieferen Theile der Decidua, maternel von dem Streifen 
sieht man Deciduazellen in einem Netzgewebe von orangegelben und. 
rothen Fibrillen, aber die meisten dieser Zellen haben nicht die 
typische Form; oft sieht man ganz kleine Kerne. An diesen Stellen 
sieht man noch viele Gefässe. 

An einigen Stellen ist auch der tiefere Theil der Decidua 
structurlos und dann gewöhnlich mit Rundzellen infiltrirt. 

Einige Schnitte habe ich nach der Methode von Weigert 
gefärbt, wie Winkler bekam ich ein negatives Resultat. 

Die Methode van Gieson habe ich versucht, aber als un- 
brauchbar für meinen Zweck wieder aufgegeben, weil sie nichts von dem 
mit der Methode Hansen erreichten scharfen Gegensatze zwischen 
sicher fötalem (fibrillärem) und sicher maternellem (hyalinisirtem) 
Bindegewebe giebt. 

Die erwähnten Untersuchungen geben einen un- 
umstösslichen Beweis dafür, dass der Nitabuch’sche 
Streifen in und von der Decidua serotina gebildet ist 
und also gar nicht als eine Grenzlinie zwischen dem 
fötalen und dem maternellen Gewebe aufzufassen ist. 

Wenn man eine Partie des tiefen Theils der Decidua einer 
Placenta aus den letzten Monaten der Schwangerschaft mit der Wand 
einer kleinen, prallgefüllten Cyste zusammenbält, so sieht man eine auf- 
fällige Aehnlichkeit in der Structur; an beiden Stellen sieht man die 
Zellen, von welchen nur einige wie typische Deciduazellen aussehen, in 
einem fibrillären Netzgewebe eingebettet; einige der Maschen sind leer. 
Die Zellenkerne sind an beiden Stellen von verschiedener Form und 
Grösse und färben sich mit verschiedener Intensität. Wenn hierzu 
kommt, dass weder ich noch frühere Untersucher in der Cystenwand 
Mitosen gefunden haben, so liegt es nahe, zu vermuthen, dass das 
Netzgewebe in der Cystenwand von den Zellen gebildet ist, ganz wie 
wir gesehen haben, dass das Netzgewebe in der Decidua von den 
Deciduazellen gebildet wird. 
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Ich glaube, dass ich hier ein Moment hervorgezogen habe, das 
fiir die Annahme spricht, dass die Cystenzellen Deciduazellen in retro- 
grader Entwickelung sind. Für Langhans’sche Zellen können wir 
sie nicht annehmen, es sei denn, dass es erwiesen werde, dass sie nicht 
Ektoderm-, sondern Mesodermzellen sind. 

Wenn hierzu kommt, dass ich, wie oben erwähnt, in mehreren 
von diesen kleinen Cysten eine Verbindung mit der Decidua mittelst 
decidualer Prominenzen nachgewiesen habe, so meine ich erwiesen 
zu haben, dass diese Cysten von der Decidua gebildet sind. | 

Mit der anderen Gruppe von Cysten löst sich diese Frage nicht 
so leicht. Die Zellen an der Cystenwand liegen nämlich hier in oft 
homogenen Massen eingebettet, und diese können von Zellen, die 
nicht Bindegewebszellen sind, gebildet sein. Aber in den kleinen 
Cysten in der Decidua subchorialis findet man gewöhnlich ein ganz 
schönes Netz von Fibrillen zwischen den Zellen, und in denen von 
diesen Cysten, die im Placentarrande liegen, habe ich, wie erwähnt, 
einen Uebergang der Cystenzellen in die Zellen der Decidua serotina 
nachgewiesen. 

Es ist dann wahrscheinlich, dass auch die schlaffen Cysten von 
Decidua gebildet sind; diese Vermuthung wird durch die oben be- 
schriebene Untersuchung einer grossen schlaffen Cyste (Fall 3) be- 
kräftigt. In dieser war der histologische Bau der Cystenwand dem 
der kleinen, prall gefüllten Cysten sehr ähnlich, und ich fand hier, 
dass die Cystenzellen sowohl in die Decidua subchorialis als auch in 
die Zellen einer Decidualprominenz direct übergingen. Ich glaube 
daher, dass auch diese Uysten deciduale Bildungen sind. 

Obwohl iclı meine erwiesen zu haben, dass die Cysten von der 
Decidua gebildet sind, so kann ich doch nicht die Möglichkeit aus- 
schliessen, dass fötale Elemente für ihre Entstehung direct oder indirect 
unentbehrlich sind; man findet nämlich in allen den Cysten eine 
grössere oder kleinere Menge von gefässlosen, nackten Zotten, die 
in die Cystenwand mehr oder minder tief eingedrungen sind und oft 
ganz innerhalb zwischen den Cystenzellen liegen. 

Man konnte sich denken, dass diese Zotten die Cystenbildung 
bewirken, entweder allein durch ihr Dasein, indem sie osmotische 
Processe beschwerten oder hinderten, oder mehr direct durch Ab- 
gabe von Elementen, Syncytium oder Langhans’schen Zellen, die 
vielleicht fiir die Cystenbildung wichtig sind. 

Keine dieser Möglichkeiten kann ich leugnen; ich muss doch 
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. bemerken, dass ein solches Hineinwachsen von den Zotten überall 
gefunden wird, wo die Zotten mit dem maternellen Gewebe in Be- 
rührung liegen, nämlich in dem oberen Theil der Decidua serotina 
(wie oben beschrieben), in den decidualen Prominenzen und in der 
Decidua subchorialis. 

An diesen verschiedenen Stellen sieht man dieselben Ueber- 
gangsbilder von zu Grunde gehenden Zotten, wie ich sie in der 
Decidua serotina beschrieben habe. | 

Es ist daher möglich, dass das Hineinwachsen der Zotten in 
die Cystenwand für die Cystenbildung ganz ohne Bedeutung ist. 

Als Befunde bei meinen Untersuchungen werde ich nur noch 
erwähnen, dass ich die Gelegenheit gehabt habe, die Einwanderung 
des Syncytium in das hyalinisirte Decidualgewebe zu studiren. 

Wenn man ganz dünne Paraffinschnitte aus der Oberfläche der 
Decidua von decidualen Prominenzen oder einer Cystenwand nur mit 
Hämatoxylinlösung färbt und eine kleine Schnittenreihe durchmustert, 
so kann man sehen, wie sich die Zellen des Syncytium durch das 
Gewebe hin förmlich fressen, indem sie kleine Höhlen und Canäl- 
chen hinter sich lassen. 

Ich glaube, dass ein Theil der Canäle im sogen. canalisirten 
Fibrin in dieser Weise gebildet ist. Ich konnte mir auch denken, 
dass diese Canäle theilweise die atrophischen Reste von den Capil- 
lären sind, die ich im jüngeren Ei in so grosser Menge im oberen 
Theil der Decidua fand, und die ich in den älteren nicht fand. 

Einen Beweis für diese Annahme kann ich aber nicht führen. 

Aus dieser Arbeit glaube ich folgende Conclusionen ziehen zu 
können: | 

1. Die subchorialen Cysten sind überaus häufig und intra- 
placentare Cysten mindestens nicht selten. 

2. Man muss diese Cysten in zwei Gruppen theilen: die schlaffe, 
die in der Decidua subchorialis und die prall gefüllte, die von deci- 
dualen Prominenzen gebildet sind. 

3. In beiden Cystenformen spricht eine Reihe Thatsachen 
dafür, dass sie von Decidua gebildet sind (histologischer Bau, Gleich- 
heit in der Weise, worin sie sich färben, directe oder indirecte Ver- 
bindung mit der Decidua serotina). Meine Untersuchungen können 
aber nicht entscheiden, ob die Zotten, die ın der Cystenwand immer 
gefunden werden, für die Cystenbildung nothwendig sind. 

Der sogen. Nitabuch’sche Streifen ist von reticulärem Binde- 
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gewebe, das von den Deciduazellen ektoplasmatisch gebildet wird, 
aufgebaut; er kann also nicht die Grenze zwischen dem fötalen und 
dem maternellen Gewebe in der Placenta bilden. 


Den Herren Professoren M. Hofmeier, v. Franqué und 
F. C. C. Hansen bin ich für freundliche Hülfe zu Dank verpflichtet. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 


Fig. 1. Schnitt aus einer kleinen, prallgefüllten Cyste, mit Hämatoxylin ge- 
färbt und nach der Methode Hansen’s nachgefärbt. 
a die Chorionplatte, 
aı die Cystendecke, 
aa die Umschlagsfalte, den Sporn bildend, 
b hyaliner Theil des Cystenbodens, 
c grosszellige Insel, 
d ganz oder theilweis eingebettete Zotten. 
Fig. 2. Schnitt aus derselben Schnittreihe wie Fig. 1. 
a die Spitze der Umschlagsfalte der Chorionplatte (des Sporns), 
b die Cystenzellen im fibrillären Netzgewebe. 
c hyaliner Theil des Cystenbodens mit einer eingebetteten Zotte. 


V. 


Die wissenschaftlichen Grundlagen der conservativen 
Myomoperation. 


Von 


G. Winter, Königsberg i. Pr. 


Es ist nicht zu leugnen, dass die conservative Richtung in der 
Myomoperation im Zunehmen begriffen ist. Während im Beginn 
unserer operativen Heilungsbestrebungen die conservative Myotomie 
nur da ausgeführt wurde, wo sie selbstverständlich war, und wo sie 
bessere Resultate versprach, als die Radicaloperation, d. i. bei der 
Entfernung submucöser Myome per. vaginam und gestielter subseröser 
per laparotomiam, ist sie im Laufe des letzten Decenniums mit zu- 
nehmender Häufigkeit auch in Fällen ausgeführt worden, welche 
früher nur radical angegriffen wurden; d. i. bei breit gestielten sub- 
serösen und bei interstitiellen Myomen. Der Grund für diese Wand- 
lung ist das sich allmälig in der ganzen Chirurgie immer mehr 
bahnbrechende conservative Princip und die Vorbedingungen sind 
die sicherere Aseptik und bessere Technik, welche die conservative 
Operation verlangen. Die eingehende wissenschaftliche Begründung 
des conservativen Princips fehlt noch fast vollständig; das „Princip“ 
ist noch viel zu sehr Schlagwort. Die radicale oder conservative 
Myomoperation ist heute noch zu sehr Geschmackssache des Operateurs 
oder Consequenz seiner Technik; wir haben radicale und conservative 
Richtungen, radicale und conservative Operateure und oft radicale 
und conservative Zeiten desselben Operateurs. Nur eine wissen- 
schaftliche Begründung der conservativen Operationen kann eine 
Einigung der Ansichten herbeiführen. Wohl haben manche Autoren, 
vor Allem Martin, Engström, den Beweis zu liefern gesucht, dass 
der Uterusrest seine Function als Gebärorgan behalten kann; viel- 
fach ist die Wichtigkeit der Erhaltung der Menstruation betont 
worden; von den meisten Operateuren aber erfahren wir als Grund für 
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ihre Meinungsänderung nur das „conservative Princip“ und als Beweis 
für die Richtigkeit desselben die Erlangung gleicher oder besserer 
Resultate als mit den radicalen Methoden. Es erscheint mir noth- 
wendig, dass man sich von dem Schlagwort des Princips frei macht 
und eine Grundlage schafft, welche eine Individualisirung, d. h. eine 
Auswahl der für den Einzelfall passenden Operation ermöglicht. 

Der Beurtheilung des conservativen Princips bei Myomopera- 
tionen müssen folgende Gesichtspunkte zu Grunde gelegt werden: 

1. Welche Vortheile hat die Frau von der Erhaltung des Uterus? 

2. Wird die Kranke durch conservative Myomoperationen ebenso 
sicher von ihren Beschwerden befreit als durch die radicale Ent- 
fernung des Uterus? 

3. Welche Operation — die conservative oder radicale — giebt 
bessere Primärresultate? 

Ehe ich an die Erörterung dieser Gesichtspunkte herantrete, 
bedarf es einer Definition der „conservativen“ Operationen. 

Da der functionirende Abschnitt des Uterus nur das Corpus ist, 
so rechnet man allgemein ausser der Totalexstirpation auch die supra- 
vaginale Amputation des Corpus, auch wenn sie die ganze Cervix 
zurücklässt, zu den Radicaloperationen. Ob die Abtragung im oder 
etwas über dem Os internum erfolgt, ist gleichgültig, sofern nicht 
grössere Abschnitte functionirender Uterusschleimhaut zurückbleiben. 
Zweifel hat nun vorgeschlagen, in den geeigneten Fällen das Myom 
mit dem Corpus principiell nur so weit zu reseciren, dass ein Stück 
Schleimhaut zurückbleibt, welches eine Art Menstruationsblutung zu 
erzeugen im Stande ist und die zurückgelassenen Ovarien vor secun- 
därer Atrophie schützt. Es erscheint in der That technisch leicht 
möglich zu sein, auf diese Weise eine Art Menstruation zu erzielen, 
denn auch Werth berichtet, dass er, ohne es beabsichtigt zu haben, 
ömal unter 35 Fällen so viel Schleimhaut erhalten habe, dass eine 
sichtbare Menstruation bestehen blieb. Mackenrodt erstrebt für 
seine neuesten vaginalen Operationsmethoden etwas Aehnliches durch 
Zurücklassen des vollständigen oder auch unvollständigen Corpus nach 
hohem Absetzen des Collum. Ich kann dieser Operationsmethode 
den Charakter einer conservativen Operation nicht beilegen, und zwar 
aus folgenden Gründen: Zunächst ist es fraglich, ob man stets eine 
dauernde Menstruation aus einem solchen Stumpf erzielen kann; 
ferner scheint die Hoffnung Zweifel’s, durch diese Methode die 
Ovarien vor secundärer Atrophie zu bewahren, sich nicht zu bestätigen, 
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denn von den 6 Fällen Werth’s, welche nach supravaginaler Ampu- 
tation die Menstruation behalten hatten, hatten 4 dauernd Wallungen. 
Vor Allem ist aber die Hauptthätigkeit des Uterus — die Ein- 
bettung und vollständige Ernährung des Eies — hierbei bestimmt 
ausgeschlossen. Wo die Grundlagen des Conservativismus derart 
verletzt werden, kann man nicht von einer conservativen Operation 
sprechen. Der Zweifel’sche Vorschlag ist kein conservatives Princip, 
sondern nur eine Modification des radicalen Verfahrens mit sehr 
problematischem Erfolg. Olshausen spricht sich über den Macken- 
rodt’schen Vorschlag in ähnlicher Weise aus; auch Hofmeier er- 
blickt ın dem kleinen, bei Resectio uteri zurückbleibenden Stumpf 
keinen Vortheil vor der supravaginalen Amputation. Unter con- 
servativer Myomoperation kann man nur ein Verfahren 
verstehen, welches einen Uterus zurücklässt, dessen 
Schleimhaut überhaupt unverletzt geblieben oder nur 
eines geringen Abschnittes beraubt ist, dessen Muskel- 
masse wenigstens der eines virginellen Uterus ent- 
spricht und dessen Adnexe wenigstens auf einer Seite 
in normalem Zustande sich befinden. Nur in diesem Sinne 
definire ich die conservative Myomoperation und nur eine solche 
Methode soll meinen Untersuchungen zu Grunde gelegt werden. 


I. Der Vortheil der Erhaltung des Uterus. 


Die Vortheile, welche eine Frau von der Conservirung eines 
functionirenden Uterus hat, sind folgende: 

1. Die Erhaltung der Menstruation. 

2. Die Erhaltung der Gebärfähigkeit. 

3. Das Ausbleiben von Ausfallserscheinungen. 


1. Die Erhaltung der Menstruation. 


Wenn man die Folgen des Fortfalls der Menstruation im engsten 
Sinne — d. i. der blutigen Ausscheidung aus der Uteruschleimhaut 
— ins Auge fasst, so muss man zwischen dem somatischen und 
psychischen Effect unterscheiden. 

Die somatischen Folgen müssen auf die Congestion nach 
den Beckenorganen und die mit ihr einhergehenden vasomotorischen 
und nervösen Vorgänge in anderen Organen bezogen werden, welche 
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bei erhaltener Ovarıalthätigkeit auch nach dem Fortfall des Uterus 
auftritt. Diese Erscheinungen sind Druck und Völle im Becken, 
Mattigkeit, Schmerzen in den Brüsten, Congestion nach dem Kopf, 
zuweilen unregelmässige vicariirende Blutungen. Diese Folgen sind 
sowohl in ihrem Auftreten als auch in ihrem Fortbestehen unregel- 
mässig und in ihrer Bedeutung nicht zu vergleichen mit den in das 
Allgemeinbefinden viel ernster einschneidenden Folgen der fort- 
fallenden Ovarialthätigkeit.e Abel und Altertum z. B. beobach- 
teten unter ihren controlirten Fällen obige Erscheinungen trotz voll- 
ständiger Amenorrhoe sehr selten. Brennecke fand sie regelmässig, 
beobachtete aber ein allmäliges Abnehmen, bis sie nach einem 
halben Jahre verschwunden waren. Glaevecke, welcher zuerst 
systematische Untersuchungen über den somatischen Effect des Fort- 
falls der Meustrualblutung bei erhaltener Ovarialthätigkeit anstellte, 
beobachtete Molimina menstrualia in seiner weiten Definition nicht 
selten, konnte aber ebenfalls ihr allmäliges Abnehmen und ihr 
Verschwinden nach höchstens 2 Jahren constatiren. Burckhardt 
fand bei vollständig ungestörter Ovarialthätigkeit unter 8 Fällen 
nur einmal Molimina, welche ebenfalls später seltener wurden. 
Glaevecke hat weiterhin nachgewiesen, dass der Fortfall des func- 
tionirenden Uterus auch im Uebrigen nicht die Folgen aufweist, 
wie wir sie nach der Castration auftreten sehen. Wenn es auch 
wünschenswerth wäre, grösseres Material über die Folgen der operativ 
unterdrückten Menstrualblutung bei vollständig erhaltener Ovarial- 
thätigkeit zu sammeln — eine Untersuchung, welche über dem Studium 
des Fortfalls der Eierstocksthätigkeit fast ganz vergessen ist —, so 
darf man schon jetzt sagen, dass die Molimina selten sind und bald 
vergehen. 

Anders steht es mit dem psychischen Moment. Die Menstruation 
ist ein so wichtiger Vorgang im weiblichen Dasein, sie bildet ein 
der Frau so begreifliches Zeichen ihrer Weiblichkeit, ihrer Jugend, 
ihrer Geschlechtsthätigkeit, dass das frühzeitige Aufhören derselben 
die Frau schwer alteren kann. Man begegnet allerdings häufig 
Frauen, welche in der Menstruation eine lästige Störung der körper- 
lichen Behaglichkeit, eine unangenehme Unreinlichkeit erblicken und 
das Aufhören derselben, auch das frühzeitige, mit Freuden begrüssen 
oder wenigstens gleichgültig hinnehmen; dieselben sind aber ent- 
schieden in der Minderzahl und sind gewöhnlich solche, welchen bei 
reichem Kindersegen an der Erhaltung ihrer Weiblichkeit nichts 
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liegt; die Mehrzahl sieht doch in der Menstruation das Zeichen ihrer 
Blüthe und verzichtet nicht gern auf dieselbe. Ich habe bei manchen 
Kranken schwere Enttäuschungen beobachtet, wenn ich ihnen nach 
einer radicalen Myotomie eröffnete, dass sie nicht mehr menstruiren 
würden und habe sie häufig nicht von der Bedeutungslosigkeit des 
Vorganges überzeugen können. 

Wie sehr man einer Frau durch Berücksichtigung des psychischen 
Moments bei der Erhaltung der Menstruation nützen kann, zeigt 
folgender Fall: 


Ich behandelte vor Kurzem zwei Schwestern mit Myom. Die eine 
wurde von Dohrn wegen interstitiellen Myoms in jüngeren Jahren radical 
operirt; sie verheirathete sich später, ohne ihrem Bewerber vor der Ver- 
heirathung von ihrem Defect Mittheilung zu machen; als derselbe später 
entdeckt wurde, liess er sich von ihr scheiden; die Frau fühlte sich in 
ihrem ganzen Lebenszweck verfehlt und ist seelisch tief unglücklich. Ihre 
Schwester konnte ich wegen subserösen Myoms unschwer conservativ be- 
handeln; sie ist glücklich, die Menstruation behalten zu haben und mit 
gutem Gewissen heirathen zu können. Ich muss aber hinzufügen, dass 
es sich um polnische Jüdinnen handelte, bei denen Menstruation und Con- 
ceptionsmöglichkeit eine viel grössere Rolle spielen als bei Christinnen. 


So wünschenswerth für das seelische Gleichgewicht der Frau 
das Bewusstsein der voll erhaltenen Weiblichkeit auch sein mag, so 
würde es doch zu weit gegangen sein, deshalb principiell die Er- 
haltung des Uterus zu fordern. Man wird sich bei der Indications- 
stellung davon leiten lassen, ob es sich um jüngere oder ältere Per- 
sonen handelt, welche ohnehin dem Klimakterium nahe stehen; ob 
es heirathslustige und geschlechtsfrohe Personen sind oder solche, 
bei denen der Vorgang eine geringere Rolle spielt. Es wird im 
Einzelfalle ev. unter Zuhülfenahme eines orientirenden Gesprächs 
zu beurtheilen nicht schwer sein, ob aus psychischen Gründen die 
Erhaltung der Menstruation zu fordern ist. Gelegentlich wird man 
bei voller Wahrung des radicalen Princips durch Erhaltung eines kleinen 
Stückes Uterusschleimhaut nach dem Vorschlag von Zweifel und 
Mackenrodt wenigstens eine ÄAndeutung von Menstruation erhalten 
und damit diesen Gesichtspunkt genügend berücksichtigen können. 

Die Seltenheit und Vergänglichkeit der Molimina 
menstrualia einerseitsund die Ungleichheit des psychi- 
schen Effects andererseits rechtfertigen es demnach 
nicht, die Erhaltung der Menstruation als eine prin- 
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cipiell zu berücksichtigende Grundlage der conserva- 
tiven Myomoperation hinzustellen. 


2. Die Erhaltung der Gebärfähigkeit. 


Eine ungleich wichtigere Frage ist es, ob der Uterus nach 
einer conservativen Myomoperation noch im Stande ist, ein befruch- 
tetes Ei in seiner Schleimhaut aufzunehmen, dasselbe zu voller Reife 
zu bringen und am Ende der Schwangerschaft in regelmässiger 
Weise auszutreiben, ob also der Uterus im Stande ist, die 
ihm von der Natur überwiesenen Functionen nach der 
Operation weiter zu führen oder ob er für dieselben un- 
brauchbar geworden ist. Ich will zunächst die Thatsachen 
sprechen lassen. 

Zunächst mein eigenes Material. 

Ich habe meinen Untersuchungen alle conservativen Myom- 
operationen, welche von meinem Amtsvorganger Geheimrath Dohrn 
und mir innerhalb 20 Jahren (1883—1903) ausgefiihrt worden sind, 
zu Grunde gelegt. 
| Das Material umfasst 185 vaginale und 129 abdominale Ope- 
rationen. Die Nachforschung ergab, dass in 7 Fällen Schwanger- 
schaft aufgetreten war. Die Fälle sind folgende: 


a) Nach vaginaler conservativer Operation. 


1. Frau W., 35 Jahre, 5 normale Geburten vor der Operation. Am 
12. December 1882 Abtragen eines giinseeigrossen, von der hinteren Cervix- 
wand ausgehenden Polypen mit Drabtschlinge. Tamponade wegen sehr 
starker Blutung, danach 2 sehr leichte Geburten mit ausgetragenen Kindern. 


2. Frau St., 33 Jahre, 7 normale Geburten vor der Operation. Am 
10. März 1893 Abtragen eines kartoffelgrossen Polypen mittelst Ecraseurs. 
Danach 4 leichte Geburten. 


8. Frau B., 37 Jahre, 4 Geburten vor der Operation. Am 18. Januar 
1891 Abtragen eines von der rechten Cervixwand ausgehenden gestielten 
Polypen. Danach 5 leichte Geburten und 1 Abort. 


4, Frau H., 36 Jahre, 4 Geburten vor der Operation. Am 15. April 
1896 Abtragen eines hühnereigrossen gestielten Polypen mittelst Ecra- 
seurs und eines bohnengrossen von der rechten Cervixwand mittelst Korn- 
zange; danach eine Geburt mit „falscher Lage“ und Operation seitens 
einer Hebamme. 
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b) Nach abdominaler conservativer Operation. 


ð. Frau K., 30 Jahre, vor der Operation eine Geburt. Subseröses 
Myom des Uterus von ca. Mannskopfgrösse, welches mit einem zweifinger- 
breiten Stiel mit dem Uterus in Verbindung steht. Am 23. Mai 1883 Ab- 
tragung des Tumors, nachdem eine Bleiklammer umgelegt; danach Ent- 
fernung einer linksseitigen Ovarialcyste durch Abbinden des dünnen Stiels. 
2 Jahre nach der Operation eine Geburt, dann 5 weitere, in Abständen 
von 2 Jahren; kräftige und grosse Kinder. Wochenbetten immer normal. 

6. Frau B., 35 Jahre, seit 7 Jahren steril verheirathet. Am 7. Februar 
1889 Laparotomie: Der Uterus erscheint bedeutend vergrössert und hat 
in seiner hinteren Wand zwei apfelsinengrosse Myome und in der hinteren 
Oervixwand einen pflaumengrossen Knollen; Gummischnur um das Os int. 
Die hintere Uteruswand wird der Linge nach gespalten und das Myom 
ausgeschält, ohne dass die Uterushöhle eröffnet wird; doppelte Etagennaht 
mit Catgut. Am 29. August 1890 erste Geburt eines ausgetragenen 
lebenden Kindes und nach 5 Jahren 2 Geburten spontan und leicht. 

1. Frau Bl., 43 Jahre, 8 normale Geburten vor der Operation, 
letzte vor 1 Jahr. Am 15. Juni 1894 wird durch Laparotomie ein kinds- 
kopfgrosses, subseröses, breit aufsitzendes Myom der hinteren Uteruswand, 
welches im Douglas liegt und vom Uterus gut abhebbar ist, entfernt. 
Die Kapsel wird über die hintere Fläche gespalten und der Tumor aus- 
geschält; dann wird ein Theil der Sackwand abgetragen und das Bett 
mit Seide vernäht. Leichte Peritonitis in der Reconvalescenz. 3 Jahre 
nach der Operation ein Abort im 3. Monat. 

Um ein möglichst grosses Material für die Beantwortung dieser 
wichtigen Frage zu gewinnen, habe ich, so weit es mir möglich war, 
alle Fälle aus der Literatur gesammelt und ev. durch persönliche 
Anfragen ergänzt. Der bequemeren Uebersicht halber habe ich 
diese Fälle in einer Tabelle (siehe S. 112) zusammengestellt. 

Ausserdem erwähnen Fränkel, Abel, Wyder (Schwarzen- 
bach), v. Erlach, Prochownik (Ascher), Wertheim (Knapp), 
Ricard und Temoin (2mal) (Zvibel), dass sie Graviditäten nach 
conservativer Myomoperation beobachtet haben, ohne aber dabei 
genauere Daten zu geben, welche die Fälle für kritische Verwerthung 
brauchbar machen. Weitere Fälle habe ich nicht auffinden können; 
es ist mir aber zweifellos, dass noch einzelne Fälle sich in der 
Literatur finden werden und eine grössere Zahl mit Erfolg operirter 
Fälle nicht in dieselbe übergegangen sind; ich denke aber, dass eine 
Casuistik von 37 Fällen für die Beantwortung der hier aufzuwerfen- 
den Fragen genügen wird. 
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K Verlauf von 
À Eintreten der EE 
Operation Gravidität Gravidität und 


Geburt 


Befund der 
Myome 


1 |Krönlein, Cen-|Bis zum NabellLaparotomie.| Heirath nach | Gravid, ausge- 
tralblatt f. Chir.Jreichendes sub-|Ausschneiden der| 4!/s Monaten, | tragen. Später 


1890, 81. seröses Myom, | Geschwulst mit |bald darauf Con-| noch zwei nor- 
dem Fundus uterii „breitem und ception. male Geburten 
breitbasig auf- | langem Keil‘; und Wochen- 

sitzend. mächtige Wund- betten. 
fläche. Etagen- 
nähte. Tuben und 
Ovarien werden 
geschont. 


2 |Werder, Amer.| Grosses subser. | Laparotomie.|Nach 9 Wochen| Vom 4. Monat an 
‘Journal of obst.;Myom mit kur-|Elastische Liga-|Conception (vor-| unregelmissige 
XXVIII p. 420. |zem dicken Stiel. tur; extraperit. jher 1 Jahr steril; Blutungen aus 


29 Jahre alt. |Behandlg. Eröff-| verheirathet). der Fistel. 
| nung der Uterus- Geburt 3 Wo- 
Ä höhle. chen zu früh. In 


der vorderen Ute- 
ruswand an der 
Amputations- 
stelle ein Defect, 
so dass die Pla- 
centa mit der 
Bauchwand in 
| directer Verbin- 
dung steht; wird 
manuell gelöst. 
3 ‘Miller, Arch. f./Grosses intersti-| Laparotomie. |Conception 1 Jahr| Normale Schwan- 
Chir. 1895, 127.| tielles Myom |Enucleation, da- post op. (vorher| gerschaft. Geburt 
(nekrot. durch |bei Eröffnung d.| schon geboren). |in d. 37. Woche; 


vorhergehenden [Uterushöhle so- Fusslage. Kind 
Partus). weit wie beim todt. 
Kaiserschnitt; 


Resection eines 
fast handteller- 
grossen Stückes 
| der Uteruswand. 
Schluss d. hand- 
langen Uterus- 
wunde mit tief- 
greifenden Cat 
gutknopfnähten. 


4 !Amann, Verhdl.! Kindskopfgross.,|Laparotomie. Früher 8 Jahre Im 8. Monat 
id. Deutsch. Ges die ganze hint.| Enucleation. steril verhei- Abort im An- 
f.Gyn. VIIIS.128., Wand einnehm. rathet ; bald nach| schluss an einen 
! Myom, nahe an der Operation | Sturz. Bald dar- 

die Schleimhaut Conception. | auf wieder Gravi- 

reichend. ditit mit nor- 
malem Verlauf; 
beim Bericht zum 
drittenmal gra- 
| vida. 
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Befund der 
Myome 








5 'v. Guerard | Faustgrosses, 


\Verhdlg. d. Na-'breitbasig rechts 


turforsch. Ges. dem Fundus auf- 


Hamburg. S.186.|sitzendes Myom; 








Operation 


Laparotomie. 

Ausschälen bei- 

der Myome und 
Vernähen des 


ein etwas kleine- Bettes. 
res links hinten, 
ebenfalls breit- 

basig. 

6 | v. Guerard 2. | Ein gestieltes, | Laparotomie. 
sechs interstit., |Ovariotomie. Ab- 
kirsch-wallnuss- |tragen des ge- 
grosse Myome. jstielten u. Aus- 
Doppelte Ovarial-Ischälen d. intra- 

cysten. muralen Myome; 
dabei Eröffnung 
d. Cavum uteri. 
Vernähen des 
Bettes. Ventro- 
fixation. 
7 IMartin 1, Mo-| 3. Mai 1889. |Laparotomie. 
natsschr. XIV | Mehrere intra- |Enucleation der 
S. 632. murale Myome Myome. 
von Wallnuss- 
Kartoffelgrösse. 
33 Jahre alt. 

8 ‚Martin 2, "bd Reichl. faust- | Laparotomie. 
grosses Myom, |Enucleation. Ver- 
in der vorderen|nähen einesRisses 
Wand; mehrerelin der Uterus- 
kleine intersti- | schleimhaut. 

tielle. 

9 ‚Martin 3, ibid. Vier ei- bis apfel-| Abdominale 
grosse Myome. | Enucleation. 

34 Jahre alt. 
10 ‚Martin 4, ibid.| Zwei hühnerei- | Vaginale Enu- 
grosse Myome d.jcleation. kraft. 
Fundus. nung der Üterus- 
26 Jahre alt. höhle. 
11 Martin 5, ibid..Ein apfelgrosses,| Vaginale Enu- 


drei kirschgrosseicleation mit aus- 


Corpusmyome. 
21 Jahre alt. 


12 |Martin 6, ibid.| Hühnereigrosses 


Myom d. Fundus,'cleation mit Er- 


29 Jahre alt. 


| 


Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie. 


giebiger Ver- 
letzung d. Uterus. 


Vaginale Enu- 


öffnung d. Uterus- 
höhle, danach 

vaginale Fixat. 
LI. Bal. 


Verlauf von 
Gravidität und 
Geburt 


Eintreten der 
Gravidität 


Normal. Geburt: 
Beckenausgang 
und Forceps. 


Gravida. 


Normale Schwan- 
gerschaft. Nor- 
male Geburt. 


Gravida nach 
4 Monaten. 


Abort im 2. Mo- 
nat. Ausräumung 


Gravida nach 
10 Monaten. 


des Uterus. 
Gravida nach Normal. 
6 Jahren. 
Gravidität. Normal. 


Gravidität nach | Eine Gravidität 
21/2 Jahren. | endet mit Abort; 
zwei Graviditä- ` 
ten normal. 


Erste Gravidität 
normal, zweite 
Gravidität endet 


Gravidität. 


mit Abort. 
Gravida nach Normal. Zwil- 
6 Monaten. linge. 
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Verlauf von 








Befund der d Eintreten der > 
Nr.| Operateur Operation k Gravidität und 
Myome Gravidität Geburt 
Martin 7, ibid. GE EE Vaginale Aus- | Gravida nach Normal. 
submucöses schälung. 1'/2 Jahren. 
Myom. | 


32 Jahre alt. 
Engström 1, |Kindskopfgrosses Abdominale Enu-| Gravida bald | Abort im 5. Mo- 


Congrés period. | teleangiectati- cleation. nach d. Operation| nat bei fieber- 
intern. d. Gyn. |sches Myom der (früher 7 Jahre | hafter Erkran- 
Amsterdam 1899.| hinteren Wand. steril). Nach | kung (Typhus). 
39 Jahre alt. | 1 Jahre wieder | 2mal Abort im 
| gravid. 3. Monat. 
| 
Engström 2, |Zehn intramurale Abdominales Ab-| Gravida nach | Abort im 4. Mo- 
ibid. Myome von dertragen der ge- 1 Jahre. nat nach langer, 
Grösse einer stielten und Aus. beschwerlicher 
Haselnuss bis schälen der inter- Reise. 
Hühnerei; ein stitiellen Myome. 
enteneigrosses _ 


Myom gestielt. ` 
38 Jahre alt. | 


Engström 3, | Hühnereigrosses Abdominale Enu-| Bald gravida. | Normal. Leben- 
ibid. Myom in d. vord.' cleation. des Kind von 
Wand d. Corpus. 4000 g. 
30 Jahre alt. | 


Engstrém 4, | Wallnussgrosses |Abdominale Enu-| Gravida nach | Abort im 3. Mo- 


ibid. Myom in d. Tiefe cleation. 8 Monaten. nat. 
der vord. Wand. Früher 3 Aborte 
38 Jahre alt. in 2—3 Monaten. 
Engström 5, Mannskopf- |Abdominale Enu-, Später wieder Normal. 
ibid. grosses Myom inicleation (danach gravida. 


der rechten Wand Abort). 
des im 5. Monat 
schwangeren | 
Uterus. | 
37 Jahre alt. 


Engström 6, Faustgrosses |Abdominale Enu-, Gravida nach | Normal.Manuelle 





ibid. interstitielles |cleation. Exstir-'1'/2 Jahren, trägt) Placentarlösung 
Myom d.hinteren pation des linken aus, nach 3 Jah-| bei beiden Ge- 
Corpuswand. Ovariums. ren weitere Gra-| burten. Geburt 
38 Jahre alt. ' vidität (früher | beider Kinder er- 
zwei Kinder). folgt spontan, 
letztes todt. 
Engström 7, |10 cm im Durch-|Abdominale Enu-, Nach 2 Jahren Normal. 


ibid. messer grosses icleation, danach abermals 
interstitielles Frühgeburt | schwanger. 
Myom in der hin-|2!/2 Monate post: 
teren Corpus- | operationem. | 
wand des im | 
5. Monat schwan- 
geren Üterus. | 
36 Jahre alt. | 
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Verlauf von 


Befund der : Eintreten der we 
Nr.| Operateur Myome Operation Gravidität D mee 


a em 
ee ` Ze See? 








21 | Engström 8, {15 cm im Durch-|Abdominale Kou (Nach A Monaten Normal. 


ibid. messer haltendes cleation. gravida (früher 
Myomd.vorderen drei Kinder). 
Uteruswand. 


35 Jahre alt. 
22 | Engström 9, | Hiihnereigrosses ;|Abdominale Enu-| Gravida nach | Abort im 3. Mo- 


ibid. Myom der vord.jcleation. Lösung|9 Monaten (früher nat. 
Wand. 37 J. alt.\peritonealer Ad-jzwei Aborte im 
hiisionen. 2.—3. Monat). 
23 | Engström 10, | Hithnereigrosses |Abdominale Enu-| Bald nach der Normal. 
persönl. Mitthei--Myom der vord. cleation. Operation gra- 
lung. Uteruswand. vida (früher Imal 


Abortim 2. Mon.). 


24 |Martin 8, per- Vier bis wallnuss-| Vaginale Enu- |Gravida 5 Mon.| Bis jetzt be- 
sönliche Mit- |grosse subserösejcleation mit Er-jnach d. Operat.| schwerdelos. 
theilung. Myome; in derlöffnung der Ute- 
! hinteren Wand | rushöhle. Aus- 
| ein eigrosses | gedehnte peri- 
| interstitielles | metrische Ver- 
'Myom. 35J.alt.| wachsungen. 


25 | Hofmeier 1, Faustgrosses Laparotomie. | Gravida nach |Etwas vorzeitig. 
Würzburg. Ab- Myom. 28J.alt.| Ausschälung. jca. 3 Jahren, vor-| Geburt normal. 
handlgn. 1902. her 5 Jahre steril. 

26 |West, Med reine grosse Reihe|l Laparotomie. | Gravida nach Normal. 

cord. 1901. grösserer und | „Entfernung.“ Ui Jahren. 


kleinerer Fi- 
brome. 33 J. alt. 


27 : Debersaques, | Mannskopf- |Abdominale Enu-) 5 Monate post Normal. 
Centralbl. f. Gyn.|grosses Myom d. cleation. operat. gravida 
1902, S. 901. Fundus. (vorher 1 Abort). 
28 | Hofmeier 2, | 1'2faustgrosses | Vaginale Enu- | Sechs Gravidi- Alle normal. 
Zeitschr. Bd. 42|Myom d. hinter. cleation. titen. Vorher | Geburten normal. 
S. 421. Cervixwand. schon geboren. 


40 Jahre alt. 


29 | Hofmeier 3, Kindskopf- Laparotomie. | Nach 4 Jahren. | Normal. Geburt 
ibid. grosses, gestiel- Vorher schon normal. 
tes, subser.Myom. geboren. 
42 Jahre alt. 


30 Schmidt, Cen-|7 Pfund schweres} Laparotomie. [Nach, 12 Jahren} Erste Gray. ; Abort 
tralbl. f. Gyn. Myom. Elastische Liga- [erste Gravidität. (8. 98. La 
1899, S. 176. tur mit extraperi-|Zweite Graviditit! einer Fisteléftnung 

tonealer Stiel- | 1 Jahr darauf, | in der Bauchnarbe. 


a ; ia Geburt A Wochen 
behandlung. dritte Gravidität) it terminum. Ab- 


1 Jahr darauf. gang von Frucht- 
wasser u. Meconium 

durch die Fistel. 

Spontane Geburt. 





Fruchtblase wölbt 
sich durch d, Fistel- 
öffnung vor. Dritte 

| | | Grav.: Abort im 
Ä 4. Monat. 
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Im Hinblick auf die Entwickelungsform der entfernten 
Myome vertheilen sich die Graviditäten wie folgt: 

l. Submucöse Myome, 6 Fälle (Winter 1, 2, 3, 4; 
Martin 7; Hofmeier 2.) 

2. Subserös gestielte Myome, 3 Fälle. (Winter 5; 
Werder, Hofmeier 3.) 

3. Subserös interstitielle Myome, 18 Fälle. (Winter 6 
und 7; Müller, Amann, v. Guérard 1, 2; Martin 1, 2, 4, 6, 
8; Engström 2, 4, 5, 6, 7; Krönlein, Debersaques.) 

4. Myome, deren Entwickelung sich aus den Berichten 
nicht genau ersehen lässt, 10 Fälle. (Martin 3, 5; Engström 
1, 3, 8, 9, 10; Hofmeier 1; West, Schmidt.) 

Auffallend ist, dass Martin und Engström auf 8 resp. 10 Fälle 
von Gravidität nach peritonealer Ausschälung (per Laparotomie oder 
per Colpotomie) von nur einer einzigen Gravidität nach vaginaler 
Ausschälung eines submucösen Myoms berichten, von denen ich 4 
auf 7 Fälle gesehen habe. Diese Differenz erklärt sich wohl daraus, 
dass beide Autoren nur die Resultate der modernen Enucleations- 
methoden weiter verfolgt haben und die Kranken, bei welchen sub- 
mucöse Polypen entfernt worden sind, nicht weiter im Auge be- 
balten haben. | 

Als erste Thatsache miissen wir constatiren, dass nach der 
Entfernung von Myomen jeglicher Entwickelungsart Con- 
ception eintreten kann. 

Es wire nun fiir die Indicationsstellung im Hinblick auf diesen 
Punkt von Bedeutung, wenn man ein Urtheil darüber gewinnen könnte, 
ob die Gravidität nicht nur im Bereich der Möglichkeit liegt, nicht 
nur als ein Spiel des Zufalls anzusehen ist, sondern ob auf dieselbe 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu rechnen ist. Hierfür be- 
dürfte es einer procentualischen Berechnung der nach conservativen 
Myotomien eingetretenen Graviditäten. Eine einwandsfreie Zahl 
könnte nur so gewonnen werden, dass alle operirten Frauen con- 
trolirt resp. befragt und dann die Zahlen der Graviditäten festgestellt 
und berechnet werden. Dieser Anforderung genügt auch das Material 
von Engström und Martin nicht, da sie nicht alle Fälle controlirt 
haben; mein Material kann vielleicht darüber Aufschluss geben. 

In Bezug auf die submucösen Myome kann ich Folgendes 
mittheilen: Sichere Nachrichten über spüteres Befinden besitze ich 
von 85 Fällen, von denen für die vorliegende Frage ausscheiden 
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12 Ledige resp. Wittwen. Von den restirenden 73 Frauen sind 
4 Gravida geworden = 5,5°%. Unter den 73 Fällen sind aber eine 
grosse Zahl von Frauen, welche das geschlechtsreife Alter über- 
schritten haben oder wenigstens in die Jahre eingerückt sind, wo 
Conception zu den Seltenheiten gehört. Alle 4 Frauen, welche nach 
der Operation geboren haben, waren unter 40 Jahre alt. Wenn ich 
bis zu dieser Grenze, über welche hinaus Geburten selten werden, 
die Conceptionen procentualisch berechne, so haben von 18 Frauen 
unter 40 Jahren 4 concipirt = 22%. 

In Bezug auf gestielte subseröse Myome hai: ich mit: 
Sichere Nachrichten habe ich über 15 Frauen, von denen 4 ledige 
ausscheiden; von den restirenden 11 Frauen haben 2 concipirt = 18 Ou 
Setze ich auch hier 40 Jahre als ungefähre Conceptionsgrenze fest, 
so hat von 5 Frauen unter 40 Jahren eine concipirt = 20%. 

In Bezug auf subserös-interstitielle Myome theile ich 
mit: Sichere Nachrichten habe ich über 25 Fälle, von denen 14 Ledige 
ausscheiden, von den restirenden 11 Fällen hat eine concipirt = 9 %o ; 
von 5 Frauen unter 40 Jahren hat eine concipirt = 20%. 

Die Zahlen, welche ich tiber die Conceptionsprocente nach der 
Entfernung gestielter subseröser und subserös-interstitieller Myome 
angeben kann, sind zu klein, um verallgemeinert zu werden, während 
die für die Entfernung submucöser Myome gewonnene Zahl wohl 
ungefähr den richtigen Sachverhalt treffen kann. 

Von Interesse ist die Thatsache, dass von meinen 7 Fällen 
6 Frauen unter 40 Jahren alt waren, während die eine Frau von 
43 Jahren eine ungewöhnliche Fruchtbarkeit besass; denn sie hatte 
schon 8 Kinder vor der Operation, davon das letzte erst ein Jahr 
vorher, geboren. Dieselbe Thatsache zeigt sich an den Fällen, welche 
ich aus der Literatur gesammelt habe; denn von 29 Fällen waren 
nur 2 über 40 Jahre und diese beiden von Hofmeier mitgetheilten 
Fälle betrafen ebenfalls Frauen mit enormer Fertilität; die eine hatte 
13, die andere 12 Schwangerschaften durchgemacht. Das Alter von 
29 Frauen, welche nach der Operation geboren haben, vertheilt sich 
wie folgt: 

21—25 Jahre. . 1 Fall 
26—30 , . . 5 Fälle 
31—35 , . . 10 
36—40 , . . 10 
40—45 , . . 38 


” 


” 


” 
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Danach muss man die Möglichkeit einer Conception nach dem 
40. Lebensjahre nur unter besonders günstigen Umständen für mög- 
lich erachten. 

Für die Indicationsstellung auf conservative Myotomie ist die 
Thatsache, dass nach der Entfernung submucöser Myome per vaginam 
oder gestielter subseröser Myome per laparotomiam Conception ein- 
treten kann, wenig belangreich, da man ohnehin aus anderen Gründen 
hier stets conservativ verfahren wird. Dagegen ist es für die Indi- 
cationsstellung sehr wichtig, dass nach der Entfernung breitbasig 
aufsitzender subseröser und rein interstitieller Myome, welche früher 
meistens radical operirt wurden, Schwangerschaft eintreten kann. 
Wir müssen uns deshalb diese Fälle etwas genauer ansehen; es 
sind folgende: 

Winter 6, 7; Miiller, Krénlein, Amann, Guérard 1, 2; 
Martin 1, 2, 4, 6, 7, 8; Engström 2, 4, 6, 7; Debersaques. 

(In den Fällen Martin 3, 5 und Engström 1, 3, 5, 9, 10, 
Hofmeier 1, West und Schmidt sind die Angaben leider so kurz 
gehalten, dass man nicht entscheiden kann, ob die Myome von der 
Uteruswand einfach abgeschnitten oder nach Spaltung der Kapsel 
aus der Wand ausgeschält worden sind.) 

Um uns in den Fällen von sicherer Ausschälung subserös-inter- 
stitieller Myome ein Urtheil über die Grösse des Eingriffs zu ver- 
schaffen, werden wir uns an die Zahl und Grösse der ausgeschälten 
Myome halten können. Wenn ich die von den Autoren selbst ge- 
brauchten Ausdrücke wiedergebe, so handelt es sich: 

7mal um kleine Tumoren bis Hühnereigrösse, 
1, „ ein apfelsinengrosses Myom, 
»  Faustgrisse, 
» a Kindskopfgrösse, 
„ bis zum Nabel reichend, 
„ tum Mannskopfgrösse, 
1, , ein grosses (ohne genauere Bezeichnung). 

Häufig waren mehrere, bis zu 10, kleinere Tumoren entfernt 
worden. Für die Schwere der Uterusverletzung mag noch der Um- 
stand sprechen, dass 6mal die Uterushöhle eröffnet wurde. Am ein- 
greifendsten scheint die Operation in dem Müller’schen Falle ge- 
wesen zu sein, welcher bei der Ausschälung eines puerperal erweichten 
Myoms die Uterushöhle so weit wie beim Kaiserschnitt eröffnete, ein 
fast handtellergrosses Stück der Uteruswand resecirte und dann die 


> 
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handlange Uteruswunde vernähte. Die Zusammenstellung obiger Fälle 
ergiebt, dass nach Ausschälung kleinerer, auch multipler, 
subserös-interstitiellerMyomeGraviditätdurchaus möglich, 
bei Myomen von Kindskopfgrösse schon recht selten, und 
bei noch grösseren Tumoren extrem selten ist. 

So weit die Thatsachen! Wie erklären sich dieselben? Wenn 
man bei der conservativen Myomoperation den Uterus von allen nach- 
weisbaren Myomkeimen befreit hat, so sollte doch im geschlechts- 
reifen Alter Conception eintreten können. Wenn dieselbe nun doch 
in *s aller Fälle (wenn ich meine, wegen ihrer Kleinheit allerdings 
nicht ganz einwandsfreien, Zahlen zu Grunde lege) ausbleibt, so 
müssen doch noch andere Gründe dem Zustandekommen derselben 
im Wege stehen. Gewiss nicht gering anzuschlagen ist die voll- 
ständige Unterlassung der Cohabitation oder die gewollte Sterilität 
zur Schonung der Frau. Andere Gründe sind aber localer Natur. 
Die Uterusschleimhaut befindet sich bei der Mehrzahl der 
Myome in einem Wucherungszustand, ist bei submucösen oft katar- 
rhalisch verändert, so dass sie für eine Eieinbettung wenig geeignet 
ist; wenn diese Veränderungen auch gewiss nach Entfernung der 
Myome zurückgehen können, so fehlen uns doch Beweise dafür, dass 
die Schleimhaut vollständig zur Norm zurückkehrt. Am günstigsten 
für spätere Conceptionen stehen in dieser Beziehung die subserösen 
Myome, weil Schleimhautveränderungen bei ihnen am seltensten sind; 
am ungünstigsten sind die submucösen und grossen interstitiellen 
Myome, bei denen Endometritis nur selten fehlt. Es wäre gewiss an- 
gebracht, wenn man in solchen Fällen, wo Conception dringend er- 
wünscht ist, die conservative Operation mit einer Schleimhautbehandlung 
combinirt. Dass der chronisch metritische Zustand der Muskulatur, 
welcher sich bei multiplen Myomen namentlich interstitieller Ent- 
wickelung häufig findet, ebenfalls die Conception erschweren kann, 
ist wohl denkbar, aber bis jetzt noch nicht zu beweisen. Viel be- 
deutungsvoller ist dagegen der Zustand der Adnexe. Es ist eine 
jedem Operateur bekannte Erfahrung, dass man häufig und uner- 
wartet die beiden Adnexe in einem Zustande chronischer Entzündung 
findet, welcher jede Function quoad conceptionem ausschliesst. Die 
Tuben zeigen die verschiedensten Veränderungen von der einfachen 
Salpingitis bis zur grossen Pyosalpinx; die Ovarien sind häufig durch 
Perioophoritis für eine Abstossung der Eier unbrauchbar geworden 
oder bringen infolge chronisch fibröser Oophoritis Eier selten zur 
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Reife. Wieder in anderen Fällen ist der seröse Ueberzug des Myoms 
in der Nähe der Adnexe durch chronische Peritonitis seiner für die 
Ueberleitung des Eies nothwendigen glatten Oberfläche vollständig 
beraubt. Ich will es unterlassen diese bekannten Thatsachen durch 
Zahlen zu belegen. Der Zustand, in welchem wir den Uterus mit 
seinen Adnexen bei der conservativen Operation zurücklassen müssen, 
ist sehr oft der Grund für die ausbleibende Conception. Nicht minder 
wichtige Erschwerungen für die Conception sind die Veränderungen, 
welche im Uterus selbst und in seiner Nachbarschaft durch die 
Operation gesetzt werden. Es sind einmal perimetritische Processe, 
welche sich um die Wunde entwickeln und den Uterus fixiren oder 
Tuben und Ovarien in ihrer Thätigkeit ungünstig beeinflussen. Je ` 
ausgedehnter diese Processe, um so wahrscheinlicher die Conception; 
am günstigsten stehen in dieser Hinsicht die gestielten subserösen 
Myome, am ungünstigsten die multiplen oder grossen interstitiellen 
Tumoren, während die submucösen Myome solche Folgezustände gar 
nicht zurücklassen, sofern nicht Infection eintritt. Vielleicht nicht 
minder wichtig, aber weniger klar zu definiren sind die Folgezustände, 
welche in der Uterusmuskulatur erzeugt werden; selbst bei asep- 
tischer Heilung derselben müssen ausgedehnte Narben in der Mus- 
kulatur zurückbleiben, welche abnorme Gefässverteilung und un- 
günstige Ernährungsbedingungen für sie und die Schleimhaut herbei- 
führen können. Dass glatte Uteruswunden, welche primär heilen, 
diese Folgen nicht zu haben brauchen, sehen wir aus den vielfachen 
Conceptionen nach dem Kaiserschnitt; treten Infectionen hinzu, so 
werden die Verhältnisse viel ungünstiger, dicke Narben, Schleimhaut- 
katarrhe und Verwachsungen sind die Folge. Auch im Hinblick auf 
diesen Punkt verhalten sich die Myomformen sehr verschieden. Am 
günstigsten stehen die submucösen Myome, welche nach Atrophie 
des Stielstumpfes eine vollständig normale Uterusmuskulatur zurück- 
lassen; auch die gestielten subserösen Myome hinterlassen bei guter 
Heilung eine einfache Narbe, welche keine Störung der Conception 
erzeugen kann; bedenklich sind die Ausschälungen multipler Myome 
und vor Allem die Enucleation solitärer grosser Myome interstitieller 
Entwickelung, deren grosses Bett selten ganz verklebt, sondern 
meistens dicke Narben und Verwachsungen aufweist. 

Auch die theoretischen Erwägungen führen zu dem Resultat, 
welches die oben angeführten Zahlen ergaben, dass nämlich spätere 
Conception bei subserösen und submucösen Myomen am ehesten zu 
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erwarten ist, dass dagegen die Ausschälung grösserer interstitieller 
Myome sie nur selten erwarten lässt. 


Es wäre nun weiter unsere Aufgabe, an der Hand der 37 Fälle 
von Schwargerschaften zu untersuchen, ob der Uterus im Stande 
ist, das Ei zur Entwickelung zu bringen und bis zur voll- 
ständigen Reife zu beherbergen. 

Die Fälle lehren Folgendes: Abgesehen von 2 Fällen, bei denen 
die Gravidität zur Zeit des Berichts noch nicht abgelaufen war, haben 
unter 35 Fällen : 

26 Frauen ihre Schwangerschaft ausgetragen, 
3 Frauen haben einige Wochen zu früh entbunden, 
6 Frauen haben abortirt. 

(5 Frauen haben ausser den normalen Schwangerschaften noch 
Aborte durchgemacht.) 

Demnach hat bei 3/4 aller Falle der Uterus normal functionirt. 
Durch die Befolgung des conservativen Princips sind in diesen 
26 Fallen 45 Kinder am normalen Ende der Schwangerschaft ge- 
boren (1 Fall mit 3, 1 Fall mit 4, 1 Fall mit 5, 2 Fälle mit 
6 Kinder post operationem), das ist ein ganz bedeutender Ge- 
winn an Menschenleben. 

Am positivsten tritt der Gewinn durch die conservative Opera- 
tion bei denjenigen Frauen hervor, welche vor der Operation steril 
waren, solche Fälle sind folgende: 


Winter 6: Frau B., seit 7 Jahren steril verheirathet, gebärt 
nach der Operation 2 lebende Kinder. 


Amann: Eine 8 Jahre steril verheirathete Frau concipirt 
wenige Wochen nach der Operation und trägt aus. 


v. Guérard 1: Nach 8jähriger steriler Ehe wird ein zweifaust- 
grosses Myom enucleirt. Nach einem Jahr tritt Conception ein. 

Solche Fälle sind ein Triumph der conservativen Operation. 

Es wäre nun weiter nachzuforschen, ob die nach der Opera- 
tion auftretenden Frühgeburten und Aborte in Verbindung mit der 
. Operation stehen und ob und wodurch ev. die frühzeitige Unter- 
brechung zu vermeiden ist. 

Frühgeburten sind drei mitgetheilt. 


1. Werder: Die Frühgeburt ist wohl eine directe Folge der 
Operationsmethode (siehe oben). Da sich hier eine Placenta praevia 
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nach der Bauchwand gebildet hatte, welche seit dem 4. Monat zu 
Blutungen Anlass gab, ist eine Frühgeburt nicht weiter wunderbar. 

2. Müller: Enucleation mit weiter Eröffnung der Uterushöhle, 
so dass eine handlange Uteruswunde entsteht, Geburt am Anfang 
des 10. Monats. Dass die Frühgeburt durch die ausgiebige Verletzung 
des Uterus entstanden ist, ist wohl möglich, aber nicht sicher. 

3. Schmidt: Nach extraperitonealer Behandlung des Stiels 
entsteht eine für einen Finger durchgängige Fistel, durch welche sich 
die Fruchtblase weit vorwölbt; da die Frau ausserdem noch ?mal abortırt 
hat, so ist wohl anzunehmen, dass die Ursache für die frühzeitige 
Unterbrechung in der abnormen Oeffnung des Uterus zu suchen ist. 

Bei 6 Frauen sind nach der Operation nur Aborte eingetreten. 

Winter 7: Ausschälung eines Myoms aus der hinteren Wand. 
Resection des Bettes und Vernähen desselben mit Seide. Nach der 
Operation Peritonitis. 3 Jahre nach der Operation Abort im 3. Monat. 
Keine weitere Conception. 

Martin 1: Am 3. Mai 1889 Enucleation mehrerer intramuraler 
Myome bis Kartoffelgrösse. Am 27. April 1897 Abort in der 7. Woche. 

Engström 1: Enucleation eines teleangiektatischen Myoms aus 
der hinteren Wand. (ik Jahre post operationem Conception. Am 
20. Februar tritt fieberhafte Erkrankung (Typhus?) und am 23, Fe- 
bruar Abort im 5. Monat ein. Seitdem an den Genitalien leidend; 
nach einem Jahre abermals Abort im 3. Monat. 

Engström 2: Uterus tief unten im Becken verwachsen, 
zehn intramurale Myome bis zur Hühnereigrösse werden ausgeschält, 
Conception nach einem Jahr und Abort „nach einer langen Reise in 
einem rüttelnden Fuhrwerk auf schlechter Landstrasse“. Vielleicht 
spielen hier alte Entzündungen in die Aetiologie des Aborts mit. 

Engström 4: Vor der Operation 3 Aborte im 2.—3. Monat. 
Enucleation eines wallnussgrossen Myoms der vorderen Wand. Danach 
noch einmal Abort im 3. Monat. Hier bestand wohl eine unauf- 
geklärte Ursache für die Aborte, welche auch nach der Operation 
weiterwirkte. 

Engström 9: Vor der Operation zwei Aborte, danach ein 
weiterer. Erklärung wohl ähnlich wie Engström 4. 

Weiter sind noch 2 Fälle zu erwähnen, be denen die erste 
Gravidität post operat. mit Abort endete und spätere Schwanger- 
schaften ausgetragen wurden. Amann giebt für seinen Fall Sturz 
als Ursache an. 
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Ueber die Ursache der Aborte in obigen Fällen lässt sich 
Folgendes sagen: 

Bei Winter 7 sind wohl die restirenden peritonealen Ver- 
wachsungen als Ursache zu beschuldigen. Bei Martin 1 ist ein 
Zusammenhang mit der Operation wohl möglich, aber nicht sicher. 
Engström 4 und 9 haben sicher nichts mit der Operation zu thun. 
Engström 1 und 2 wahrscheinlich nicht. 

Demnach kann man die Erfahrung dahin zusammenfassen, dass 
wenn einmal Conception eingetreten ist, die Aussicht auf Erhaltung 
der Schwangerschaft bei einer sonst an den Genitalien gesun- 
den Frau sehr gegründet ist. Dass der Uterus sehr ausgiebige Ver- 
wundungen vertragen kann, ohne zu abortiren, beweist der Fall 
Müller, sowie die mehrfachen Eröffnungen der Uterushöhle, welche 
bei der Operation entstanden waren (Gu&rard 2, Martin 2, 4, 6), 
und die schweren Verletzungen der Muskulatur (Krönlein, Müller, 
Martin 5, Engström 7). Eröffnungen der Uterushöhle, wie sie 
2mal bei extraperitonealer Stielbehandlung zu Fisteln in der Bauch- 
wand geführt haben, sind für die Erhaltung der Schwangerschaft 
bedenklich, wie die Fälle Werner und Schmidt lehren. 

Dass der Uterus so ausserordentlich tolerant gegen die Folge- 
zustände der Operation ist, oder das besser gesagt, dieselben ausser- 
ordentlich gering sind, wird gewiss jeden ebenso überraschen wie 


mich, als ich diese Zahlen gewann. Ich führe nur — um der 
allgemeinen Ansicht, welche über die Gestationsfähigkeit eines 
myomotomirten Uterus herrscht, Ausdruck zu geben — den Aus- 


spruch Hegar’s an: „Wenn wirklich einmal Conception (nach 
abdominaler Enucleation) eintritt, so ist dies nicht als ein erfreuliches 
Ereigniss anzusehen; ein von Narben durchsetzter, oft auch adhärenter 
Uterus ist keine geeignete Herberge für ein Ei, welches sich ent- 
wickeln soll.“ In diesem Punkte hat Hegar und haben wir alle 
wohl zu schwarz gesehen. 


Es bleibt uns schliesslich noch übrig zu untersuchen, wie die 
Geburten nach voraufgegangener Myotomie verlaufen. 
Dass in dieser Hinsicht Befürchtungen für die Continuität der Uterus- 
wand begründet sind, lehren uns die Fälle von Uterusruptur nach 
Kaiserschnitt und vorausgegangener Ruptur bei früheren Geburten. 

Die Thatsachen sind folgende: 

Es sind 48 Geburten incl. 3 Frühgeburten beobachtet worden. 
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Davon verliefen vollständig normal 42 Geburten; Störungen kamen 
in folgenden 6 Fällen vor: 

Winter 4: „Falsche Lage* mit operativer Entbindung seitens 
der Hebamme. 

Werder: Manuelle Placentarlösung. 

v. Guérard 1: Forceps bei einer I-para. 

Winter 6: Forceps bei einer I-para wegen langsamer Aus- 
treibung bei Eklampsie. 

Müller: Fusslage, todtes Kind. 

Engström 6: Placenta praevia, todtes Kind. 

Von allen diesen Complicationen kann man nur die Adhärenz 
der Placenta in dem mehrfach erwähnten Falle Müller in directen 
Zusammenhang mit der Operation bringen. Da Störungen von Seiten 
der Muskulatur in keinem Falle beobachtet worden sind, kann man 
wohl annehmen, dass die Uteruswand ihre vollständige Arbeitsfähig- 
keit nach der Operation wieder gewinnt. 

Wenn wir alle Thatsachen, welche in Bezug auf die Erhaltung 
der Gebärfähigkeit des Uterus von Wichtigkeit sind, zusammen- 
fassen, so kann man Folgendes feststellen: 

1. Dass bei Frauen unter 40 Jahren Conception ein- 
treten kann und zwar am leichtesten nach der Entfernung sub- 
mucöser und subseröser, sowie kleiner interstitieller Myome; dass 
sie dagegen nach der Ausschälung von mehr als kindskopfgrossen 
Myomen sehr unwahrscheinlich ist. 

2. Dass der gravide Uterus seine Frucht austrägt, wenn 
die Genitalien sonst gesund sind. 

3. Dass Geburtsstörungen von Seiten der Uteruswand 
nicht zu erwarten sind. 


3. Der Schutz vor Ausfallserscheinungen. 


Es besteht wohl kaum ein Zweifel mehr an der Thatsache, 
dass nach Entfernung beider Eierstöcke meistens schwere Ausfalls- 
erscheinungen auftreten und zwar gewöhnlich um so heftiger, je 
weiter die Kranke vom Klimakterium entfernt ist; daraus ist von den 
meisten Operateuren die Consequenz gezogen worden, bei Operationen 
an den inneren Genitalien soviel Eierstocksgewebe als möglich in 
functionsfähigem Zustande zurückzulassen. Diese Ansicht ist nicht 
ohne Widerspruch geblieben. Einzelne Autoren finden die Ursache 
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der Ausfallserscheinungen nicht so sehr in dem Wegfall der Ovarien, 
als vielmehr in der nervösen Beanlagung des Individuums und sehen 
deshalb in der Erhaltung derselben keinen Schutz gegen die 
Ausfallserscheinungen ; andere Operateure erblicken deshalb in der 
Conservirung der Eierstöcke keinen Vortheil, weil dieselben nach 
Fortfall des Uterus doch später atrophiren und Ausfallserscheinungen 
dann nicht ausbleiben. 

Es ist ja selbstverständlich, dass die conservative Myomoperation, 
welche einen menstruirenden Uterus zurücklässt, in diesem Punkt 
immer die vollkommenste Operation sein muss, da sie die Thätigkeit 
der Ovarien nicht beeinflusst und deshalb keinerlei Ausfallserscheinungen 
erzeugen kann. Wenn wir ihr dennoch hierin die Folgen einer radicalen 
Myomoperation gegenüberstellen wollen, so kann damit natürlich nur 
eine solche gemeint sein, welche wenigstens ein functionirendes 
Ovarium zuriicklasst. Es muss also untersucht werden, ob die 
Kranke ebenso sicher vor Ausfallserscheinungen bewahrt 
bleiben wird, wenn der myomatése Uterus radical mit Zu- 
rücklassung der Ovarien entfernt wird, als wenn man con- 
servativ operirt. 

Die Hoffnung, dass die Zurücklassung beider oder eines Ovariums 
genügen würde, um Ausfallserscheinungen nach Entfernung des Uterus 
hintenanzuhalten, ist zuerst von Abel erschüttert worden; derselbe 
beobachtete nach der Entfernung des Uterus eine langsame Schrum- 
pfung der Ovarien, bis er sie nach 3 Jahren fast niemals mehr 
nachweisen konnte; Hand in Hand damit gingen in einer Reihe von 
Fällen später auftretende Ausfallserscheinungen. Burkhardt legte 
seinen Untersuchungen das Symptom der Ovarienatrophie, die Aus- 
fallssymptome, zu Grunde und fand dieselben bei Erhaltung eines 
Ovariums nach supravaginaler Amputation in 33 %o, und nach Total- 
exstirpation (p. vag. und p. lapar.) bei 50°%o; bei Erhaltung beider 
Ovarien bei letzterer Operation in 50%; auch er beobachtete einen 
Fall von Auftreten der Ausfallserscheinungen nach 3 Jahren und 
giebt ihm dieselbe Erklärung wie Abel. Werth hat durch äusserst 
sorgfältige Untersuchungen sehr brauchbares Material für diese Frage 
beigebracht; er beobachtete unter 35 verwerthbaren Fällen von 
supravaginaler Amputation mit Zurücklassung eines oder beider 
Ovarien 8mal periodische leichtere und Limal dauernde Wal- 
lungen, während nur 11 Frauen zu jeder Zeit frei davon blieben. 
Auch Werth kann eine Bestätigung von Abel’s Behauptung 
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dadurch erbringen, dass von 17 Frauen, bei denen 3 Jahre oder mehr 
seit der Operation verflossen waren, nur 2 frei von Ausfallssymptomen 
geblieben sind; in 4 Fällen sah er noch später als nach 3 Jahren 
Wallungen auftreten. Nicht wesentlich anders sind seine Resultate 
nach der vaginalen Totalexstirpation mit Erhaltung eines oder beider 
Ovarıen. Werth zieht ebenso wie Abel den Schluss, welchem 
man nur beipflichten kann, dass das in der Bauchhöhle zurück- 
bleibende Ovarium ohne Uterus dem Altersschwund leichter und früher 
verfällt, als es sonst geschieht. Werth hat aber nun nachgewiesen, 
dass in einer grossen Zahl von Fällen (von 20 sind es 12) die 
Wallungen so früh nach der Operation auftraten, dass eine secundäre 
Atrophie der Ovarien nicht beschuldigt werden kann, sondern die 
Operation selbst. Leopold und Ehrenfreund haben ebenfalls unter 
43 Fällen von vaginaler Uterusexstirpation wegen Myoms mit Er- 
haltung eines oder beider Ovarien 22mal Ausfallssymptome beobachtet, 
von denen über die Hälfte sicher nicht auf das Klimakterium zu 
beziehen sind; ın der Mehrzahl dieser Fälle handelt es sıch um 
frühe Wallungen bald nach der Operation und nur in einem Falle 
traten die Erscheinungen erst 3 Jahre nach der Operation auf. 

Alle Beobachtungen ergaben in gleicher Weise — sehen wir 
lieber von den natürgemäss nicht übereinstimmenden Procenten ab —, 
dass die Erhaltung der Eierstöcke bei Entfernung des myomatösen 
Uterus die Kranke nicht vor Ausfallserscheinungen schützt, sondern 
dass primäre Schädigung des Eierstocks bei der Operation oder auch 
secundäre Atrophie die Eierstocksthätigkeit aufheben und Ausfalls- 
symptome erzeugen können. Wenn dieselben auch häufig milder 
verlaufen, als nach Entfernung der Eierstöcke, so können sie in 
manchen Fällen doch recht schwere Störungen verursachen. 

Man kann an diesen Erfahrungen nicht ohne eine Nutzanwendung 
vorübergehen. Es erscheint nicht unmöglich, dass man durch ent- 
sprechende Technik die Fälle von primären Ausfallserscheinungen ein- 
schränkt; ich will aber nicht darauf eingehen, wie man den Eierstock 
durch entsprechende Erhaltung seiner Blutgefässe vor primärer 
Atrophie schützt, sondern verweise auf die Vorschläge, welche Werth 
selbst gemacht hat. Auch wenn man in diesem Punkt erfolgreich 
sein wird, so bleiben doch noch die Fälle von secundärer Atrophie 
übrig. Wie gross die Zahl der Fälle von jüngeren Frauen sein 
wird, welchen auf diese Weise vor der Zeit der natürlichen Klimax 
Ausfallserscheinungen bevorstehen werden, lässt sich vor der Hand 
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nicht übersehen; nach Werth’s Schätzung waren es von 31 Fällen 
supravaginaler Amputationen 8, bei welchen man die Ausfalls- 
erscheinungen mit Ovarialatrophie in Zusammenhang bringen musste, 
und von diesen hatte die Hälfte die Altersgrenze noch nicht erreicht, 
wo die natürliche Klimax einzusetzen pflegt. 

Die praktische Consequenz wird sich dahin formuliren 
lassen, dass nach radicaler Myombehandlung und Belassung 
beider OÖvarien in einer Reihe von Fällen (bei Werth’s Fällen 
ca. 12°) vor der Zeit Ausfallserscheinungen eintreten 
werden. | 

Ob diese Thatsache nun schwerwiegend genug ist, den Radi- 
calismus in den Myomoperationen zu (Gunsten der conservativen 
Operationen aufzugeben, möchte ich bezweifeln. Werth selbst zieht 
diese Consequenz ebenfalls nicht. Jedenfalls ist man aber verpflichtet, 
bei der Indicationsstellung diese für die Frauen lästige Folgeerschei- 
nung der radicalen Operation in die Wagschale zu werfen. Thorn 
will sogar in dem Schutz vor Ausfallserscheinungen den Hauptgrund 
für die Erhaltung des Uterus sehen. 


II. Macht die conservative Myomoperation die Kranken 
vollständig gesund? 


Die radicalen Myomoperationen (vaginale oder abdominale Total- 
exstirpation und supravaginale Amputation des Uterus) befreien die 
Kranken vollständig von ihren uterinen Beschwerden und schützen 
sie sicher vor Recidiv. Wenn trotzdem eine Reihe von Kranken 
nach diesen Operationen sich vollständigen Wohlbefindens nicht 
erfreuen können, so liegt es einmal an den Krankheiten, welche als 
directe Folge der Operation sich einstellen, z. B. Ventralhernien, 
Exsudate, Thrombosen, Ausfallssymptome, Katarrhe der unteren 
Genitalabschnitte, oder es sind andererseits allgemeine Störungen, 
z. B. Anämie, Neurasthenie, Psychose, welche als Folgen des schweren 
Eingriffs zurückbleiben. 

Wie steht es in diesem Punkte mit den conservativen Opera- 
tionen? Ehe ich darangehe, die Folgezustände dieser Operationen 
zu untersuchen, möchte ich ein geeignetes Vergleichsmaterial dadurch 
schaffen, dass ich die Dauerresultate der Radicaloperation 
an einer möglichst grossen Zahl von Füllen darlege. Auf die Ver- 
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werthung eigenen Materials für diesen Punkt muss ich verzichten, 
weil ich dasselbe nicht systematisch nachuntersucht habe. Dagegen 
liegen in der deutschen Literatur vier grössere Arbeiten vor, welche 
uns über das spätere Befinden der nach den üblichen Methoden 
radical Operirten Aufschluss geben, und zwar von Abel, Burk- 
hardt, Schenk, Buschbeck. Ich werde den conservativen 
Operationen per vaginam und laparotomiam die entsprechenden 
Radicaloperationen, d.i. die vaginale Uterusexstirpation und die supra- 
vaginale Amputation, in ihren Enderfolgen gegenüberstellen; einem 
etwaigen Unterschied in den Dauerresultaten letzterer und der abdo- 
minalen Uterusexstirpation werde ich nicht nachgehen, weil die 
Dauerresultate dieser letzteren sehr spärlich untersucht sind und 
sich von denen der supravaginalen Amputation gegentiber der conser- 
vativen Operation wenig unterscheiden. 

Ich werde zunächst die Dauerresultate der abdominalen Radical- 
operation (supravaginale Amputation) an der Hand der Arbeiten von 
Abel, Burkhardt und Schenk zu gewinnen suchen. Es schienen 
mir folgende Gesichtspunkte für den Vergleich mit den Erfolgen 
der conservativen Operationen die wichtigsten zu sein: 

a) Recidive von Myomen. 

b) Fortbestehen der Beschwerden nach der Operation. 

c) Neue, durch die Operation gewonnene Beschwerden. 

d) Die durch die Operation gewonnene Arbeitsfähigkeit. 

e) Zufriedenheit (resp. Allgemeinbefinden) der Kranken. 

Ich gebe zunächst die Resultate der einzelnen nachuntersuchen- 
den Autoren: 

Abel hat 65 Fälle persönlich untersucht; die Resultate sınd: 

a) Kein Recidiv von Myomen. . 

b) 61 beschwerdefei, 4mal Harndrang. 

c) 63 ohne neue Beschwerden, 1mal Kreuzschmerzen, 1mal 
Darmkohk. | 

d 90°%o arbeitsfähig. 

e) Von 60 Kranken 1 unzufrieden. 

Burkhardt hat von 61 Fällen 43 persönlich untersucht: 

a) Kein Recidiv. 

b) 59 frei von Beschwerden, 1mal Harndrang, lmal Leib- 
schmerzen. 

c) 46 ohne neue Beschwerden, 8mal leichte Schmerzen, lmal 
Pruritus, 2mal Thrombose, 1mal Gastroenteritis. 
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d) 87% arbeitsfähig. 

e) 59 gutes Allgemeinbefinden; 1imal befriedigend Imal vor- 
übergehend schlecht. 

Schenk hat von 74 Fällen Berichte gesammelt (davon 22 
ärztlich untersucht): 

a) Kein Recidiv. 

b) 68 beschwerdefrei. 

c) — — — 

d) 76% arbeitsfahig. 

e) Von 74 sind 2 unzufrieden. 

Wenn wir die Resultate zusammenfassen, so ergiebt sich, jiss 
nach 200 supravaginalen Amputationen : 

a) Keine Recidive aufgetreten sind. 

b) 188 Kranke gänzlich beschwerdefrei geworden sind. 

c0) — — — 

d) 76—90 fin arbeitsfähig und 

e) 195 mit dem Erfolg der Operation vollständig zufrieden 
gewesen sind. 

Für die Aufstellung der Resultate nach der vaginalen Total- 
operation benütze ich die Arbeiten von Engelmann, Burkhardt und 
Buschbeck, welche an ihren 114 nachuntersuchten Fällen zu 
folgenden Resultaten kamen: 

a) Kein Recidiv von Myom. 

b) 97 % Arbeitsfähigkeit. 

c) 96% volle Zufriedenheit. 

(Die Angaben über das Verschwinden der alten und das Auftreten 
von neuen Beschwerden nach der Operation sind nur von Burk- 
hardt aus einander gehalten, welcher unter 21 Fällen von 20 von 
ihren Beschwerden befreiten und von ausserdem 6 Kranken, welche 
nach der Operation geringe Kreuzschmerzen und Leibschmerzen 
bekamen, berichtet. Buschbeck erwähnt 5 Frauen, welche mehr 
oder weniger über geringe Genitalsymptome bei der Controle klagten 
(Dysurie, Pruritus, Fluor, Leibschmerzen); von Engelmann’s 21 
Kranken hatte eine Incontinenz und eine Leibschmerzen.) 

Hiermit ist nun eine Basis geschaffen für den Vergleich mit 
den durch die conservativen Operationsmethoden gewonnenen Dauer- 
resultaten. Ein einwandsfreies Urtheil über den Werth der 
conservativen Operation ist ebenfalls nur durch systema- 


tische Nachuntersuchungen der Operirten zu gewinnen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 9 
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Trotzdem die Frage — ob man conservativ oder radical operiren 
soll — nun schon fast ein Lustrum discutirt wird und trotzdem 
Nachuntersuchungen hier für die Indicationsstellung viel wichtigere 
Resultate in Aussicht stellen, als bei den Radicaloperationen, liegen 
dieselben bis jetzt nicht vor. Es muss demnach zunächst 
meine Aufgabe SR in diesem Punkte ein brauchbares Material zu 


` gewinnen. 


Da das von mir in Königsberg verarbeitete Material (seit 1897) 
noch relativ jung ist, und bei meiner Vorliebe für radicale Operationen 
auch nicht sehr gross ist, habe ich das Material meines Amtsvor- 
gängers und Collegen Geheimrath Dohrn mit herangezogen. 

Im Ganzen liegen Berichte über 122 Fälle von conservativen 
` Myomoperationen vor. | 

Dohrn 1883—1897 84 Fülle, 

davon persönlich untersucht 9, brieflicher Bescheid 
von 75. 
Winter 1897—1902 38 Fälle, 
davon persönlich untersucht 24, brieflicher Bescheid 
von 14. 
(Leider ist die Zahl der aus der Dohrn’schen Zeit persönlich Er- 
schienenen recht gering, was sich aus der Länge der Zeit und aus 
dem Directorwechsel erklärt; die brieflichen Berichte werden natür- 
lich nur dann herangezogen werden, wenn sie sicheren Entscheid 
über die interessirende Frage geben können.) 

Entsprechend den oben aufgestellten Gesichtspunkten, welche 
den Nachforschungen über die Dauerresultate zu Grunde gelegt sind, 
will ich auch hier vorgehen und beginne mit: 


1. Recidive von Myomen. 
Ich habe folgende Fälle beobachtet: 


1. Frau J. Am 19. November 1887 Abtragen eines gänseeigrossen 
gestielten Polypen mittelst Drahtecraseurs. Geheilt entlassen. Am 
23. Januar 1893 erscheint Patientin mit einem wallnussgrossen gestielten 
fibrösen Polypen. Abtragen desselben. Keine weiteren Nachrichten. 

2. Frau J. Am 29, Juli 1837 Abtragen eines fingerdicken fibrösen 
Polypen mit der Scheere, Aetzen des Stumpfes mit Lapis. Am 12. De- 
~cember 1890 erscheint Patientin mit einem wallnusserossen Cervixpolypen, 
welcher nach derselben Methode operirt wird. 

3. Frau J. Am 20. Juni 1889 Abtragen eines submucösen Myoms. 
Nach 11/2 Jahren treten wieder Blutungen auf, welche durch ein neues 
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submucöses Myom hervorgerufen werden. Entfernung desselben im Ok- 
tober 1900. 


4. Frau A. Am 23.. November 1900 Entfernung eines gänseei- 
grossen submucösen Myoms durch Zerstückelung und Ausschälung. 1901 
erscheint die Kranke abermals mit einem submucösen Myom, dessen Spitze 
noch im Cervix liegt. 


5. Frau B. Am 29. Januar 1898 wird per Laparotomie ein ?s- 
mannskopfgrosses subseröses Myom, welches mit handtellergrosser Basis 
an der rechten Seite des Fundus sitzt, entfernt. Ausserdem werden zwei 
kleine subseröse Myome aus der vorderen und hinteren Wand exstirpirt. 
Der Uterus ist frei von weiteren Myomkeimen. 1901 hat die Kranke am 
unteren Segment der vorderen Wand ein kirschgrosses subseröses Myom. 


6. Frau A. Am 27. Mai 1897 durch Laparotomie Ausschälen und 
Abtragen eines kindskopfgrossen Myoms, welches mit dem Uterus in kurzer 
und dünner Stielverbindung steht. 1902 findet sich in der vorderen Wand 
ein haselnussgrosses und in den beiden Seitenkanten je ein erbsengrosses 
subseröses Myom. 


7. Frau G. Am 13. Februar 1894 Ausschälung eines hühnerei- 
grossen fibrösen Polypen (Patientin giebt an, dass ihr vor 12 Jahren 
schon einmal ein Polyp entfernt worden sei.) Am 8. Februar 1899 er- 
scheint Patientin wieder mit einem doppelt faustgrossen interstitiellen 
Myom, welches am 18. Februar durch supravaginale Amputation entfernt 
werden muss. Der Uterus erweist sich von mehreren interstitiellen und 
subserösen Myomen durchsetzt. 


8. Frau S. Am 12. Juli 1890 Abtragen eines kastaniengrossen 
fibrösen Polypen mit der Drahtschlinge, danach 1895 und 1900 2mal 
Abrasio mucosae mit vorübergehendem Erfolg. Im Jahre 1901 wird von 
anderer Seite ein hühnereigrosses submucöses Myom entfernt, dessen Stiel 
sich in den Uterus hinein verfolgen lässt. 

9. Frau K. Am 22. Juli 1893 wird ein in seinem Stiel mehrfach 
torquirtes mannskopfgrosses subseröses Myom entfernt, dann werden noch 
drei von der linken Kante ausgehende subseröse Myome nach Unterbindung 
ihrer Stiele abgetragen und ein kirschgrosses Myom aus seiner Kapsel 
ausgeschält. Am 12. Juli 1900 wird von anderer Seite wegen multipler 
Myome der bis zum Nabel vergrösserte Uterus supravaginal amputirt. 


10. Frau S. Im Jahre 1892 Abtragen eines submucösen Myoms. 
1900 erscheint Patientin wieder mit einem hühnereigrossen submucösen 
Myom, welches abgetragen wird. 1902 erscheint Patientin abermals mit 
Blutungen, welche schon seit 3 Monaten anhalten. Als Ursache findet 
sich abermals ein in die Vagina geborenes submucöses Myom. Nach Ent- 
fernung desselben wird der Uterus ausgetastet und in seinem Corpus ein 
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submucöses Myom gefunden, welches ebenfalls entfernt wird; einige kleine 
subseröse Myome im Fundus bleiben unangerührt. 

11. Fräul. K. Im Jahre 1892 Ausschälung eines kindskopf- und 
eines mannskopfgrossen Myoms nach Spaltung ihrer Kapsel. In dem 
Uterus bleiben 6—7 Tumoren von Wallnuss- bis Kartoffelgrösse zurück, 
weil man die Lage derselben zur Uterushöhle nicht feststellen kann und 
letztere nicht eröffnen wollte. Als die Kranke 1900 zum Zwecke der 
Operation einer grossen Ventralhernie die Klinik aufsuchte, zeigt es sich, 
dass der Uterus bis zum Nabel durch multiple Myome vergrössert ist. 

12. Fräul. v. L. 1890 Abtragen eines fibrösen Polypen. Nach 
9 Monaten beginnen wieder Blutungen und im Februar 1893 muss aber- 
mals ein kartoffelgrosser Polyp entfernt werden. 

13. Frau J. Am 28. Juli 1887 wird ein fingerdicker fibröser Polyp 
von der seitlichen Cervixwand abgetragen. Aetzung mit Lapis. Am 
12. December 1890 wird abermals ein wallnussgrosser Polyp des Cervix 
in derselben Weise entfernt. 

14. Frau W. Am 22. April 1895 werden durch Laparotomie zwei 
taubeneigrosse und ein haselnussgrosses subseröses Myoın ausgeschält. 
Von der Exstirpation eines kleinbohnengrossen intramuralen Myoms wird 
Abstand genommen. Am 18. November 1902 muss wegen Schmerzen 
und Urinbeschwerden der Uterus entfernt werden, welcher durch die 
weiter gewachsenen Myome jetzt faustgross geworden ist. 


Um das Material von Recidiven zu vergrössern, führe ich aus 
der Literatur folgende Fälle an: 

Olshausen: 1. Bei einer 45jährigen Frau wird ein kleinfaust- 
grosses subseröses und ein walnussgrosses interstitielles Myom per 
lapar. entfernt; ein erbsengrosses und ein haselnussgrosses bleiben 
zurück. Nach 2 Jahren ist letzteres 1!’ faustgross und muss radical 
entfernt werden. 

Olshausen 2. und 3, erwähnt 2 weitere Fälle, bei welchen 
das Nachwachsen von Myomen beobachtet wurde, ohne dass eine 
zweite Operation nothwendig wurde, 

Martin giebt über 7 von ihm beobachtete Fälle genauere 
Berichte: 

1. Bei einem 4ljährigen Fräulein wird am 10. Januar 1893 
ein grosses subseröses solitires Myom entfernt. 1899 Recidiv con- 
statirt und am 25. Mai 1901 muss der von zahlreichen Myomen 
durchsetzte Uterus exstirpirt werden. 

2. Bei einer 3Sjährigen Frau werden am 29. Januar 1895 drei 
apfelgrosse Myome vaginal enucleirt. Am 5. Juni 1901 werden 
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multiple Myome festgestellt, welche starke Menstruationsblutungen 
machen. 

3. Bei einer 42jährigen Frau werden am 11. Februar 1898 
vier pflaumen- bis orangengrosse intramurale Myome vaginal enu- 
cleirt. 1901 Recidive constatirt, welche geringe Beschwerden machen. 

4. Bei einer 36jährigen Frau werden am 4. Juni 1895 fünf 
bis hühnereigrosse Myome vaginal enucleirt. 1898 Recidiv fest- 
gestellt und 1901 Schrumpfung der Myome constatirt. 

5. 1882 werden zwei faustgrosse Corpusmyome enucleirt. Nach 
2 Jahren muss der von mehrfachen grossen Myomknollen durchsetzte 
Uteruskörper supravaginal amputirt werden. 

6. Enucleation von drei faustgrossen Myomen, danach Schwanger- 
schaft und Abort. 12 Jahr später ist der Uterus durch eine Viel- 
heit von Myomknollen stark vergrössert. 112 Jahre später vaginale 
Exstirpation. 

7. Enucleation von zwei apfelsinengrossen Myomen. Nach 
10 Jahren war der Uterus durch eine Mehrheit von Myomknollen 
stark vergrössert und muss abdominell exstirpirt werden. 

Thorn erwähnt 9 Fille von Recidiven, bei denen sämmtlich 
bei der Operation nichts von zuriickbleibenden Myomkeimen nach- 
zuweisen war; alle 9 waren vaginal operirt und zwar handelte es sich 
bei 6 Fällen um Enucleation durch die erweiterte Cervix und in 
3 Fällen um vorbereitende Colpot. ant. und Spaltung der vorderen 
Uteruswand. Von diesen Frauen wurden 7 zum zweiten Mal operirt. 
Ueber die Entwickelungsforn giebt Thorn nichts Genaueres an, doch 
muss man nach der Art der Operation wohl annehmen, dass es sich 
um interstitiell submucöse Myome handelte. Thorn erwähnt ausser- 
dem einen Fall von einem absichtlich (weil schwere Bronchitis die 
Narkose störte) zurückgelassenen Myom, welches später wuchs und 
mit unglücklichem Ausgang von anderer Seite exstirpirt wurde. 

Engström hat 5 Fälle mitgetheilt: 

1. Es werden durch abdominelle Enucleation drei Myome ent- 
fernt von Hühner- bis Taubenei- und Erbsengrösse; nach mehr als 
6 Jahren wird ein Myom von Nussgrösse in der vorderen Wand 
nachgewiesen. 

2. Es werden durch abdominelle Enucleation vier Myome ent- 
fernt von Nuss- bis Taubeneigrösse. Nach über 5 Jahren in der 
vorderen Wand ein kleines Fibroid undeutlich fühlbar. 

3. Abdominelle Ausschälung eines mehr als hühnereigrossen 
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Myoms aus der vorderen Wand. Nach ca. 6 Jahren Recidiv eines 
bohnengrossen Myoms. 

4. Abdominelle Enucleation; Entfernung von elf Myomen von 
Nuss- bis etwa Gänseeigrösse. Recidiv eines nussgrossen Myoms 
nach 4 Jahren. 

5. Aus der vorderen Wand wird ein mehr als walnussgrosses 
submucöses Myom durch abdominelle Enucleation entfernt. Nach 
einem Jahr muss ein fibröser Polyp von Hühnereigrösse exstirpirt 
werden. 

Vulliet berichtet sehr kurz über ein Recidiv nach Enucleation, 
welches später die Amputatio supravaginalis nothwendig machte. 

Rein: Bei einer 39jährigen Frau werden am 27. März 1895 
vier subseröse bis interstitielle Myome per lapar. entfernt. Nach 
4 Jabren Recidiv, welches eine zweite Operation nothwendig macht. 

Schwarzenbach (Wyder) berichtet von einerKranken, welcher 
7 Jahre nach Enucleation eines faustgrossen Myoms die Amputatio 
supravaginalis wegen eines ebenso grossen interstitiellen Myoms ge- 
macht werden musste. 

Czempin hat nach Ausschälen eines submucösen Myoms per 
vaginam im Laufe der nächsten 4 Jahre sich noch 2mal ein neues 
submucöses Myom bilden sehen. 

Howard Kelly (Baldy) sah zwei Recidive nach abdominaler 
Enucleation. | 

Bei der kritischen Verwerthung dieser Fälle möchte ich die 
Fälle Olshausen 1 ausschalten, weil Olshausen selbst das Zurück- 
lassen der kleinen Tumoren als Fehler bezeichnet und weil dieselben 
leicht hätten entfernt werden können. Ebenso Winter 11 und 16, 
weil hier ebenfalls von Dohrn unschwer zu exstirpirende Myome 
zurückgelassen sind. Anders der Fall Thorn: Hier musste das 
Myom zurückgelassen werden, weil die Operation anders zu lange 
ausgedehnt und der Kranken gefährlich geworden wäre; eine Radical- 
operation hätte voraussichtlich zum Ziele geführt. 

Die Zusammenstellung ergiebt demnach 12 eigene und 29 fremde 
Fälle aus der Literatur, d. i. eine so erstaunlich grosse Zahl von 
Recidiven, dass sie eine eingehende kritische Würdigung verlangt. 

Zunächst müssen wir ein Urtheil zu gewinnen suchen über die 
Häufigkeit der Recidive nach conservativen Myomoperationen; 
hierfür bedarf es einer procentischen Berechnung aus allen nach- 
untersuchten Fällen. Die casuistisch mitgetheilten Fälle sind hierfür 
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nicht brauchbar, weil es sich eben um zufällig erhobene Befunde 
handelt. Engström machte eine für die Berechnung brauchbare 
Mittheilung; er hat unter 72 controlirten Fällen seiner ersten Serie 
von 100 abdominalen Enucleationen 3 Recidive gesehen. Brauchbar 
für diese Berechnung sind auch meine eigenen Untersuchungen; ich 
habe unter 122 controlirten Fällen 12 Recidive gesehen. Der grosse 
Unterschied dieser beiden Zahlen erklärt sich daraus, dass Engström 
nur Recidive nach abdominaler Enucleation veröffentlicht hat, während 
ich dieselben bei allen Myomformen zusammengestellt habe. 

Ich werde nun an meinem Material zu untersuchen baben, bei 
welchen Myomformen resp. nach welchen Operationen die 
Recidive aufgetreten sind. 

a) Submucöse Myome. Es liegen im Ganzen 78 Berichte 
resp. Nachuntersuchungen vor von Frauen, bei welchen submucöse 
Myome von der Höhle aus abgetragen oder ausgeschält worden sind; 
davon hatten 9 ein oder mehrere Male Recidive. 

b) Subserös-gestielte Myome. Es liegen im Ganzen 18 Be- 
richte vor über Frauen, bei welchen per laparot. gestielte Myome 
abgetragen worden sind; davon hatten 2 ein Recidiv. 

c) Subserös-interstitielle Myome. Es liegen 13 Berichte 
vor von Laparotomie bei dieser Entwickelungsform; davon hatten 
2 ein Recidiv. ` Ä 

Um ein Urtheil über die Häufigkeit von Recidiven nach den 
verschiedenen Myomoperationen zu gewinnen, können wir die absolute 
Zahl von 41 Fällen (welche ja re vera wahrscheinlich noch grösser 
ist) nicht verwerthen, sondern müssen die Zahl der Recidive nur 
aus den systematischen Nachuntersuchungen zu berechnen 
suchen. Hierfür sind nur brauchbar die Untersuchungen von Eng- 
ström und mir, während alle anderen Autoren, auch Martin, ihr 
Material nicht vollständig untersucht oder wenigstens veröffentlicht 
haben. Aus den Nachuntersuchungen müssen weiter alle Fälle von 
schriftlichen Berichten ausscheiden, da die Leute über die Anwesenheit 
kleiner Myome keine Angaben machen; nur persönlich untersuchte 
Fälle sind brauchbar. 

Engström hat 62 Fälle (seiner ersten Serie von 100 Fällen) 
persönlich nachuntersucht und fand 4 Recidive = 6%. 

Winter hat 37 Fälle persönlich nachuntersucht und dabei 
3 Recidive gefunden, d. i. 8 %. 

Diese Thatsache, dass man in 6—8 % der conservativen Myom- 
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operationen auf Recidive gefasst sein muss, ist nun für die Indications- 
stellung zunächst nicht zu verwerthen, da die Recidive nicht gleich- 
werthig sind. Es müssen die Recidive nach der Exstirpation sub- 
mucöser Myome ausgeschaltet werden, weil diese neuentstehenden 
Polypen uns niemals den Anlass zu einer Radicaloperation geben 
dürfen, sondern ebenfalls mittelst einer einfachen und sicheren Ope- 
ration zu entfernen sind. 

Eine grössere Bedeutung haben die Recidive nach der Ent- 
fernung subseröser und interstitieller Myome, weil es sich hier 
meistens um solche Keime handelt, welche nur durch eingreifendere 
Operationen (Laparotomie oder Colpotomie) entfernt werden können. 
Solche Recidive sind 23 von mir oben mitgetheilt. Wenn ich diese 
wichtigere Form von Recidiven auf ihre Häufigkeit berechnen will, 
so stehen mir zur Verfügung 

61 Fälle von Engström mit 3 Recidiven (der vierte Fall 
war submucös) und 
17 Fälle von Winter mit 2 Recidiven, 
das sind 6,4°% Recidive subserös interstitieller Myome nach ab- 
dominaler Enucleation. 

Wenn somit auch einwandfrei nachgewiesen ist, dass man in 
6—7 °p der Myomoperationen mit Neuentwickelung von Keimen nach 
vollstandiger Entfernung aller nachweisbaren Keime zu rechnen hat, 
so muss man mit der Verwerthung dieser Zahl fir die Indications- 
stellung um deswillen vorsichtig sein, weil es sich hier nicht um 
Kranke handelte, welche wegen neuer Myombeschwerden die Klinik auf- 
suchten, sondern bei denen die Nachuntersuchung Keime unerwartet 
auffinden liess. In der That hat von den 5 Recidiven auch nur eine 
einzige derartige Beschwerden, dass sie weiter behandelt werden 
musste; bei den übrigen waren die Myonıe symptomlos. Zunächst 
handelte es sich hier demnach nur um einen Misserfolg der conser- 
vativen Operation im theoretischen und nicht im praktischen Sinne, 
wenn man auch zugeben muss, dass die fernere Zeit wohl noch 
Beschwerden hervorbringen könnte. — Was aber die conservative Opera- 
tion in dieser Hinsicht sündigen kann, beweisen die Fälle Winter 9, 
Martin 1, Thorn (7 Fälle), Vulliet, Rein, Wyder; 12 Fälle 
sind mir bekannt geworden, wo die nachwachsenden Keime später 
die radicale Operation nothwendig machten. Ich will an dieser 
Stelle auch die Aeusserung von Fritsch anführen, dass er das 
conservative Verfahren für falsch halte, „weil in einer ganzen Reihe 
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von Fällen (Keilmann, Küstner und Pfannenstiel) bei Frauen, 
welche er früber enucleirt habe, später den Uterus. in toto habe 
entfernen müssen, weil nach 6—8 Jahren wieder neue Myome vor- 
handen waren“. 

Die Recidive nach conservativer Operation bleiben 
ein schwacher Punkt derselben und eine zweite radicale 
Operation muss als ein unbedingter Misserfolg bezeichnet 
werden. Es drängt sich dabei die Frage auf, ob man nicht durch 
eine geeignete Auswahl von Fällen die Recidive vermeiden kann. 
Wenn es sich von vornherein um eine multiple Entwickelung von 
Keimen handelt, so wird man trotz sorgfältigsten Absuchens und 
Entfernung aller Keime mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit neue 
Myome erwarten dürfen, während andererseits nach der Entfernung 
solitärer Myome auf ein Fernbleiben derselben mit grösserer Wahr- 
. scheinlichkeit zu rechnen ist. Wenn ich auf diesen Punkt die Fälle 
durchsehe, welche genauen Bericht über die Zahl der enucleirten 
Myome geben, so waren 6 Recidive nach der Entfernung multipler 
(3—11) Myome aufgetreten und 4 nach der Enucleation eines solitären 
Myoms. Danach ist eine zuverlässige Auswahl der Fälle auch nicht 
möglich, wenn auch multiple Myome weniger Aussicht auf Recidiv- 
freiheit geben müssen. Schliesslich will ich noch erwähnen, dass 
19 Recidive subseröser und interstitieller Myome sich auf 13 vor- 
ausgegangene abdominale und 6 vaginale conservative Operationen 
vertheilen. Einen Schluss, welche Operation eine grössere Sicherheit 
vor Recidiven giebt, kann ich nicht ziehen, weil die vaginalen Opera- 
teure Thorn und Martin über die Procentzahl ihrer Recidive keine 
Angaben machen. 


2. Befreiung der Kranken von ihren Beschwerden. 


Wenn man sich bei einem Leiden, wie das Myom, welches 
häufig einer erfolgreichen symptomatischen Behandlung zugänglich 
ist und welches als Neubildung an sich wenig Bedeutung beansprucht, 
zu einem operativen Eingriff entschliesst, welcher nicht olıne jede 
Lebensgefahr ist und Schädigungen zurücklassen kann, so muss die 
vollständige Beseitigung der Beschwerden, wegen welcher man den 
Eingriff unternommen hat, unsere Aufgabe sein. Erreicht man 
diesen Zustand nicht, oder erzielt man wenigstens keine erhebliche 
Besserung, so war die Operation verfehlt. In diesem Punkt werden 
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sich die Myomoperationen immer von den Operationen bei Uterus- 
krebs und Ovarialtumoren unterscheiden. Wie vollständig man das Ziel 
der Beschwerdefreiheit, also der localen Gesundheit, durch die radi- 
cale Myomoperation erreichen kann, zeigen nun die oben zusammen- 
gestellten Resultate von Abel, Burkhardt, Schenk, Buschbeck 
und Engelmann. Bis auf vereinzelte Fälle, deren zurückgebliebene 
Beschwerden übrigens nicht von dem Myomstumpf herzurühren 
brauchen, börten alle Beschwerden auf. Das ist eben die Frucht 
des Radicalismus, dass er mit den Beschwerden aufräumt, dass er 
gesund macht. 

Wie steht es nun mit dem Erfolg der conservativen Operationen ? 
Man lässt, selbst wenn man alle sichtbaren und fühlbaren Myom- 
keime entfernt bat, eine Uterusmuskulatur zurück, welche häufig 
chronische Gefässveränderungen und meistens hyperplastische oder 
auch entzündliche Veränderungen aufweist, und man lässt vor allem 
eine Uterusschleimhaut zurück, welche in den meisten Fällen chronisch 
hyperplastisch verändert ist und deren Symptome gerade oft die 
Indication für die Operation abgaben. — Was wird hieraus? Werden 
diese Frauen, nachdem ihnen ihre Neubildung entfernt worden ist, 
gesund? Es ist merkwürdig, dass diese Frage von keinem Ver- 
fechter der conservativen Operationen beantwortet worden ist, trotzdem 
sie doch eigentlich die wichtigste Stütze derselben wäre. Diese 
Grundlage kann nur geschaffen werden durch systematische Nach- 
untersuchungen aller conservativ operirten Frauen. Ich möchte alle 
Operateure, welche vielfach conservativ operirt haben, z. B. Ols- 
hausen, Martin, Thorn, Engström, dringend bitten, ihr 
Material daraufhin controliren zu lassen. Engström giebt wohl bei 
der ersten Serie von 100 Fällen Bericht über den objectiven Be- 
fund am Uterus, scheint aber keine Untersuchungen über den sub- 
jectiven Erfolg angestellt zu haben, wenigstens finden sich nur in 
einzelnen Fällen darüber Angaben. Martin macht nur die kurze 
Mittheilung, dass er 18 Privatkranke nach der Enucleation wieder- 
gesehen habe und alle beschwerdelos gefunden habe bis auf eine 
nervöse Dame, welche ıhre Beschwerden behalten hat. 

Ich habe mich dieser Arbeit mit Hülfe meiner beiden Schüler 
Jacobson und Keil unterzogen und bin in der Lage, Material 
für die Klärung dieser Frage beizubringen. Wie oben bemerkt, 
stehen mir die Resultate von 122 Kranken (davon 33 persönlich 
untersuchten) zur Verfügung. 
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Zunächst möchte ich den lokalen Befund der Nachunter- 
suchten mittheilen, soweit er sich auf die Restitutio ad inte- 
grum des Uterus bezieht: 

Ausser den schon oben erwähnten Myomrecidiven fand sich 


25mal der Uterus selbst vollständig normal, 
3 „ einfaches Ektopium, 

1 „ Descensus uteri, 

1 , Uterus vergrössert. 


Ausser dem letzten Fall, wo eine unregelmässige Vergrösserung 
der vorderen Wand und uterine Blutung auf ein noch nicht sicher 
zu erkennendes Myomrecidiv hinwiesen, sind am Uterus selbst keine 
krankhaften Veränderungen zurückgeblieben. Die zahlreichen von 
Engström mitgetheilten Untersuchungsbefunde ergeben ebenfalls, 
dass der Uterus selbst ausser den ev. nachgewachsenen Myom- 
keimen keine Veränderungen nach der conservatiren Myomotomie 
aufweist. 

Um nun den wahren Effect der conservativen Operation be- 
urtheilen zu können, wird man festzustellen haben, ob die Be- 
schwerden, wegen welcher die Operation unternommen 
worden ist, beseitigt worden sind. Ich halte in Bezug hierauf 
die durch Fragebogen ermittelten Bescheide für vollwerthig, da die 
in demselben gestellte Frage: „Sind die Beschwerden, wegen der 
Sie operirt worden sind, z. B. Blutungen, Schmerzen, Harnverhaltung, 
durch die Operation vollständig beseitigt?“ klar und begreiflich ist 
und die darauf ertheilten Antworten ebenfalls verständlich und eindeutig 
waren. Ich kann für die hier aufgeworfene Frage 94 Fälle verwerthen. 

Das Resultat lautet: 


Von ihren Beschwerden wurden vollständig befreit. . . 64 
Beschwerden, mehr oder weniger stark, behielten zurück . 30. 


Unter diesen Fällen sind nicht miteingerechnet diejenigen 
Frauen, bei welchen sich neue Myome entwickelt haben, weil es 
mir hier nur auf den Nachweis ankommt, ob der von Myomen nach- 
weisbar befreite Uterus seiner Trägerin noch Beschwerden macht. 

Rechnen wir die Recidive von Myomen hinzu, so stehen 64 
Gesunden 42 Frauen gegenüber, welchen die conservative Operation 
die Beschwerdefreiheit nicht gebracht hat. 

Schon diese Zahl der 32% (resp. 40°%o mit Myomen) 
nicht gesunder Frauen in Vergleich gestellt zu den 6%, 


140 G. Winter. 


welche nach der radicalen Operation ihre Beschwerden 
nicht verloren haben, ist von grösster Bedeutung — sie 
bedarf aber doch insofern der Erläuterung, als ein grosser Unter- 
schied im Dauerresultat durch die verschiedenen Entwickelungs- 
formen der Myome und die bei ihnen auszuführenden gänzlich ver- 
schiedenen Öperationsmethoden bedingt wird. Deshalb will ich die 
Zahl nach den drei Formen der Myome und den bei ihnen aus- 
geführten Operationen trennen. 


a) Submucöse Myome. (Die Entfernung derselben wurde 
stets per vaginam ausgeführt; je nach der Dicke des Stiels wird 
das Myom abgetragen oder ausgeschält; bei grossen Myomen 
Zerstückelung derselben; bei nicht erweiterter Cervix Incisionen 
des Os externum oder Spaltung der vorderen Wand des Uterus mit 
oder ohne vorhergegangene Dilatation der Cervix.) 


Von 69 Fällen waren ganz gesund 50 
Beschwerden behielten zurück . . 19 = 27,5%. 


Wenn man die Bescheide, welche diese 19 nicht gesund ge- 
wordenen Frauen gegeben haben, genauer ansieht, so handelt es sich 
in allen Fallen, bis auf ganz vereinzelte Ausnahmen, um Weiter- 
bestehen von uterinen Symptomen: Blutungen, Fluor und in einzelnen 
Fällen Dysmenorrhée. Vorwiegend sind es Blutungen, welche in 
ganz unverdnderter Weise weiterbestehen oder mehr weniger bald 
nach der Operation wieder auftreten und sich meistens als Menor- 
rhagien, selten als unregelmiissige Metrorrhagien geltend machen; 
in manchen Fällen war erneute Behandlung (Ausschabung, Athmo- 
kausis) nothwendig. Ich bin überzeugt, dass es sich in einzelnen 
Fällen auch hier um Recidive von submucösen Myomen gehandelt 
haben mag; meistens wird wohl die endometritisch veränderte Uterus- 
schleimhaut sich nicht genügend zurückgebildet und auch nachher 
entzündliche Symptome erzeugt haben. 

Diese immerhin überraschende Thatsache, dass selbst nach der 
einfachsten und in ihrer Indication am wenigsten umstrittenen Myom- 
operation noch 27,5 ° Frauen Beschwerden zurückbehalten, verlangt 
Beachtung. Der volle Erfolg kann meines Erachtens nur dadurch 
erreicht werden, dass man eine energische Behandlung der Schleim- 
haut entweder principiell oder in den Fällen, wo man Veränderungen 
in ihr annehmen muss, anschliesst. Ich kann Simon nicht Recht 
geben, dass er diese Schleimhautbehandlung wieder aufgegeben hat, 
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weil er spontane Umwandlung der erkrankten Mucosa in normale 
beobachtet hat. Das kommt gewiss vor, aber, wie meine Nach- 
untersuchungen ergeben, nicht so oft, dass man sicher darauf 
rechnen kann. 


b) Subseröse gestielte Myome. (Unter dieser Rubrik habe 
ich nur solche Tumoren zusammengestellt, welche dünngestielt am 
Uterus sassen und sich einfach am Stiel abbinden oder abtragen 
liessen, ohne dass weitgehende Ausschälungen aus der Wand des 
Uterus nothwendig wurden. Entfernung immer per laparotomiam.) 


Im Ganzen . . . 2.2.16 Fälle, 
davon ganz gesund . . . 10 „ 
mehr oder weniger leidend. 6 „ = 37,5%. 


Von diesen 6 Fällen könnten zwei noch ausgeschaltet werden, weil 
die Beschwerden nur noch eine gewisse Zeit anhielten, dann aber 
schliesslich so vollständig verschwanden, dass die Kranken sich ganz 
gesund fühlten. Zwei Kranke behielten aber ihre Schmerzen, für 
welche sich keine besondere Ursache auffinden liess und bei zwei 
Kranken blieben die Blutungen, welche vorher bestanden, durch die 
Entfernung des subserösen Myomes gänzlich unbeeinflusst. Da die 
Schmerzen doch immer ein Symptom sind, dessen wahre Ursache 
aufzufinden, namentlich bei einer Frau, erheblichen Schwierigkeiten 
unterliegt, so möchte ich auf die Thatsache, dass die Blutungen 
nicht beseitigt wurden, das meiste Gewicht legen. Die Erklärung 
hierfür mag wohl darin liegen, dass die Endometritis, welche bei 
subserösen Myomen allerdings eine geringe Rolle spielt, durch die 
Entfernung derselben nicht immer beeinflusst wird oder die Blutungen, 
nach Theilhaber, aus den Veränderungen des Mesometrium auch 
ferner entstehen. Dass Blutungen durch Abtragung eines subserösen 
Myoms beseitigt werden können, lehren mich allerdings einzelne andere 
Erfahrungen. Czempin spricht sich im Anschluss an einige Nach- 
untersuchungen über diesen Punkt dahin aus, dass die Menstruation 
nach der Enucleation meist regelmässig und von geringer Intensität 
und Dauer geworden sei; in einigen wenigen Fällen seien die Menses 
zwar bedeutend geringer geworden, aber immerhin noch etwas stark 
gewesen. 


c) Subserös-interstitielleMyome. (Unter dieser Bezeich- 
nung fasse ich diejenigen Tumoren zusammen, welche mit breiter 
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Basis an der Uteruswand sitzen und nur durch Ausschälung, entweder an 
ihrer Basis oder nach Spaltung ihrer Kapsel in der ganzen Peripherie, 
zu entfernen waren; Resection des Bettes nach Bedürfniss und Naht 
in mehreren Etagen. Entfernung immer per laparotomiam.) 

Es liegen Berichte über 11 Fälle vor: 


Davon gesund . . . . 6 Fälle, 
mehr oder weniger leidend 5 „ == 45°. 


Eine Kranke lıtt nach wie vor an ihren Schmerzen, während drei 
mehr oder weniger starke Blutungen nach der Operation behielten; 
auch hier wieder die hervorstechende Thatsache, dass die Blu- 
tungen durch die conservative Operation nicht beein- 
flusst worden sind. 


d) Rein interstitielle Myome, d. h. Tumoren, welche zu 
einer vollständig gleichmässigen Vergrösserung des Uterus (wie in 
der Gravidität) führten, stehen mir für die Nachuntersuchung nicht 
zur Verfügung, da Dohrn solche Fälle radical und extraperitoneal 
und ich radical und retroperitoneal behandelt habe. 

Ich bin weit davon entfernt, meine Zahlen wegen ihrer Klein- 
heit zu einer Grundlage für die Indicationsstellung machen zu wollen. 
Immerhin glaube ich, Alles, was ich an Zahlen gebracht, verantworten 
zu können, nachdem ich allzu unsichere Beobachtungen ausgeschaltet 
habe, und glaube auch die Schlussfolgerungen in bedingtem Sinne 
aufrecht halten zu dürfen. Alle Collegen, welche sich ausgiebig 
mit der Operation von Myomen beschäftigen, werden, gleich mir, 
einsehen, dass ausgedehnte gewissenhafte Nachuntersuchungen con- 
servativ operirter Myomkranker unbedingt nothwendig sind, um 
zur Klarheit über die Heilresultate zu kommen, und sich mit mir 
in eine dahin gehende Bitte an diejenigen Operateure vereinigen, 
welche in den letzten Jahren zahlreiche conservative Operationen 
gemacht haben. 


3. Neue Beschwerden nach conservativen Operationen. 


Wenn ich von den Beschwerden absehe, welche durch spätere 
Complicationen von Seiten der Bauchwunde (Eiterung, Hernienbildung) 
auftreten, so sind es von meinen 122 Kranken 12 Frauen, welche 
nach der Operation Beschwerden bekommen haben wollen, welche 
sie vorher nicht hatten; es sind 
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6 Kranke, welche Fluor und 
4 Kranke, welche Schmerzen nach der Operation bekommen 
haben; 

1 Kranke mit Blasenschwäche, 

1 mit gänzlich unklaren Symptomen. 
Ich lege auf diesen Theil der Nachforschungen wenig Werth, da die 
Kranken das Auftreten neuer Beschwerden und das Wiederauftreten 
alter Beschwerden nicht immer scharf aus einander gehalten zu haben 
scheinen. Sollten von anderer Seite später Nachforschungen ähnlicher 
Art an conservativ operirten Myomkranken vorgenommen werden, so 
würde hierauf mehr Gewicht gelegt werden müssen; denn es ist 
wohl möglich, dass die conservative Operation, welche grosse, leicht 
inficirte Wunden ın der Uterussubstanz zurücklässt, in diesem Punkte 
der radicalen Operation unterlegen ist, welche einfache Wundverhält- 
nisse mit glatter Heilung schafft und nur den Cervix zurücklässt, 
welcher zu solchen Beschwerden keine Veranlassung giebt. — Immer- 
hin restiren auch nach der radicalen Operation allerlei Beschwerden, 
grösstentheils von Infectionen ausgehend, wie die oben aufgeführten 
Nachuntersuchungen von Abel, Burkhardt, Schenk ergeben. 


4. Subjectiver Erfolg. 


Die schon mehrfach erwähnten Autoren, welche Nachunter- 
suchungen über die Dauererfolge der radicalen Myomoperationen 
angestellt haben, haben sich ausser den objectiv und anamnestisch 
nachweisbaren Folgezuständen noch ein Urtheil zu verschaffen gesucht 
über die Rückwirkung der Operation auf das Allgemeinbefinden, auf 
die Arbeitsfähigkeit und ferner über die Ansicht, welche die Kranke 
selbst über den Erfolg der Operation hatte. Wenn man auch zu- 
geben muss, dass es unsere ärztliche Aufgabe sein muss, die 
Zufriedenheit der Kranken mit dem neugeschaffenen Zustand zu 
erwerben, und dass in dem Begriff „Unzufriedenheit“ alles von der 
Kranken zusammengefasst zu werden pflegt, was sie von ihrem alten 
Leiden zurückbehalten, was sıe von neuen Beschwerden durch die 
Operation hinzugewonnen und wie sich ihr Allgemeinbefinden nach 
derselben gestaltet hat, so ist vom wissenschaftlichen Standpunkte 
manches dagegen einzuwenden. Einmal ist die Urtheilsfühigkeit des 
niederen Volkes über ihren körperlichen Zustand eine sehr geringe 
und weiter legt dasselbe im Befinden auf Nebendinge Werth, während 
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es den Haupterfolg aus dem Auge lässt; so z. B. erklärten sich 
einige Kranke ganz zufrieden, bei denen sich Recidive eines sub- 
mucösen Myoms mit allen Symptomen entwickelten. Wenn die 
gewonnenen Zahlen deshalb auch nur einen bedingten Werth haben 
können, so mögen sie doch hier ihre Stelle finden, weil sie wenigstens 
ein Vergleichsmaterial bilden zu den Zahlen von Schenk, Abel, 
Burkhardt, welche denselben Bedenken unterliegen. 

Ich habe von 63 Frauen brauchbaren Bericht. 

Davon waren 53 zufrieden — 10 unzufrieden. 

Diese Zahl auf die drei verschiedenen Myomformen und ihre 
Entfernungsmethoden vertheilt, ergiebt Folgendes: 


von 35 submucösen Myomen ..... . . . 6 unzufrieden 
„ 13 subserös-gestielten Myomen . . . . .. 0 S 
» 15 subserös-interstitiellen Myomen (Enucleation) 4 š 


Wenn ich den von Abel u. A. bei radicalen Methoden 
gewonnenen Dauerresultaten in Bezug auf Zufriedenheit diejenigen 
Fälle gegenüberstelle, welche bei gleicher Entwickelung der Myome 
conservativ operirt wurden, so stehen ihren 


190 Operirten mit 5 unzufriedenen = 2,6 "o 
15 e e SÉ i — 27,0 % 
gegenüber. 

Das ist ein ‘bemerkenswerther Unterschied, welcher auch bei 
aller Vorsicht in der Verwendung der Zahlen nicht wegzuleugnen 
ist; wichtig ist weiter die Thatsache, dass die Unzufriedenen alles 
Kranke waren, bei denen Myomıe enucleirt waren, während die mit 
einfacher Abtragung gestielter Myome Operirten keinen Grund zur 
Klage hatten. 

Ueber die Arbeitsfähigkeit, welche in meinen Fällen durch die 
conservative Methode gewonnen ist, kann ich keine Aussagen machen, 
da ich mich dieses Schlagworts bei den Nachforschungen nicht be- 
dient habe. 

Am Schluss dieses Capitels möchte ich noch eine vergleichende 
Zusammenstellung machen über die wichtigsten Dauerresultate der 
radicalen und conservativen Operationen bei denjenigen Myomformen 
(subserös interstitiell), welche zweierlei Operationsmethoden zugäng- 
lich sind, indem ich alle submucösen und dünngestielten Myome aus 
dieser Zusammenstellung ausschliessen. 
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= CE Vor ee er e a EE 


Radical Conservativ 


Recidive von Myomen .... . 0 : 200 2:13 = 15,4% 
Beseitigung der Beschwerden . . . |188:200 = 94,0°/o 5:11 = 55,0°o 
Zufriedenheit. . . . . 2° .2...1185:190 = 97,3% | 11:15 = 73,0°) 


Meine Schlussfolgerungen aus dieser kleinen Tabelle kann ich 
nur mit grosser Reserve machen, da die Zahl meiner conservativ 
operirten subserös-interstitiellen Myome sehr gering ist, aber man 
wird mir zustimmen, wenn ich aus dem grossen Unterschied in den 
Operationsresultaten beider Methoden den Schluss ziehe, dass die 
radicale abdominale Operation in jeder Beziehung bei 
weitem bessere Dauerresultate giebt als die conservative. 

Eine Vergleichung der conservativen und radicalen vaginalen 
Operation in Bezug auf Dauerresultate ist mir leider nicht möglich, 
da bislang gar keine Nachuntersuchungen der per colpotom. operirten 
Myome vorliegen; meine oben erwähnten Resultate betreffen nur sub- 
mucöse Myome, welche unter allen Umständen conservativ zu ope- 
riren sind. Man kann aber wohl annehmen, dass die 97 °p Arbeits- 
fähigkeit und 96 % volle Zufriedenheit neben der sicheren Recidiv- 
freiheit, welche die vaginale Uterusexstirpation in Aussicht stellt, 
von den conservativen Operationen nicht werden erreicht werden 
können. 


III. Geben die conservative oder die radicale Myomoperation 
bessere Primärresultate? 


Wenn auch die unter I. erörterten Gesichtspunkte die wissen- 
schaftliche Berechtigung der conservativen Myomoperation zweifellos 
ergeben, so sind dieselben doch nicht wichtig genug, um einer 
Operationsmethode den Vorzug zu geben, welche nicht zugleich in 
ihren Primirresultaten den Vergleich mit den radicalen Operations- 
methoden aushalten kann. Der unmittelbare Erfolg, d. h. die 
Lebenssicherheit und das Ausbleiben von Nachkrankheiten 
ist die wichtigste Grundlage für die Berechtigung einer 
Operation. Von zwei Operationsmethoden muss man diejenige 
wählen, welche weniger Gefahr in sich schliesst; nur wenn die 
Dauerresultate ähnlich bedeutungsvoll für die Kranken sind, wie die 


Primärresultate, ist man berechtigt, zur Erreichung der ersteren auch 
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die lebensgefährlichere Operation zu wählen. (Abdominelle Operation 
bei Uteruskrebs.) Ein derartiges Bevorzugen conservativer Opera- 
tionen bei Uterusmyomen wäre ungerechtfertigt, denn die Vor- 
theile, welche wir in Abschnitt I derselben zuerkannt haben, d. i. 
die Erhaltung der Menstruation, die Möglichkeit der Conception und 
das sichere Freibleiben von Ausfallssymptomen, sind viel zu unbe- 
deutend, um eine wesentlich gefährlichere Operationsmethode zu 
wählen. Es erwächst uns also, wenn wir die conservative Myom- 
operation wissenschaftlich fundiren wollen, die sehr wichtige weitere 
Aufgabe, die Primärresultate der conservativen Myomoperation fest- 
zustellen und sie mit den bei Radicalmethoden gewonnenen zu ver- 
gleichen. e 

Ich will in der Weise vorgehen, dass ich zunächst die Resul- 
tate, welche ich selbst in den 6 Jahren meiner Königsberger Thätig- 
keit gewonnen und die Methoden, mittelst welcher ich sie gewonnen 
habe, mittheile und dann die Zahlen durch neuere Statistiken ergänze, 
um ein möglichst grosses Resultat zu gewinnen, welches ungefähr 
die Wahrheit trifft. Es wird sich auf diese Weise ein brauchbares 
Material für den Vergleich mit den Erfolgen der radicalen Methoden 
gewinnen lassen. 

Zunächst erscheint es mir nothwendig, die conservativen Opera- 
tionen nach ihren Methoden und nach den Entwickelungsformen der 
Myome, bei welchen sie angewendet werden, einzutheilen. Von 
anderen Autoren sind es nur einzelne, z. B. Hofmeier, v. Rosthorn, 
welche eine so detaillirte Uebersicht über die Methoden und Resul- 
tate ihrer Operationen geben, dass dieselben kritisch verwerthbar 
sind; .die meisten ÖOperateure unterscheiden nur vaginale und ab- 
dominelle Enucleationen und theilen über Entwickelungsformen der 
Myome und Art der Enucleationen nichts Verwerthbares mit. Es 
erscheint mir nothwendig für die kritische Untersuchung über Myom- 
operationen, welche hoffentlich in grösserer Zahl noch folgen wird, 
ein Schema aufzustellen. Folgende Eintheilung hat sich mir als 
praktisch erwiesen und ist meinen Untersuchungen zu Grunde gelegt 
worden. 

I. Vaginale Operationen. 

1. Entfernung des Myoms von der Höhle. 
a) Abtragen von Polypen. 
b) Enucleation von Myomen aus der Uteruswand. (Will 
man noch weiter specialisiren, so mag man eintheilen: 
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Mit und ohne Zerstückelung, mit und ohne Dilatation 
des Cervix.) 

2. Entfernung durch Colpotomie. (Dahin gehören die von 
Dührssen angegebene Entfernung der subserösen und 
interstitiellen Myome und die von Doyen-Veit em- 
pfohlene Entfernung submucös-interstitieller Myome nach 
Spaltung der vorderen Wand; ev. weitere Theilung 
in vordere und hintere Colpotomie.) 

II. Abdominale Operationen. 
1. Abtragen von dünngestielten subserösen Myomen, 
2. Ausschälen von subserös-interstitiellen Myomen, 
a) aus dem Bindegewebe, 
b) aus der Uteruswand. 
3. Ausschälen von rein interstitiellen Myomen. 
ad 2. Die Eintheilung von a) und b) ist deshalb nothwendig, 
weil in dem einen Fall eine grosse Bindegewebshöhle bei relativ 
geringer Uteruswunde restirt und b) die ganze Wunde nur in der 
Uterussubstanz sitzt; Technik und Resultate sind dabei ganz ver- 
schieden. 
ad 3. Eine Abtrennung dieser Gruppe von 2. erscheint mir 
deshalb nothwendig, weil in 2. diejenigen Fälle zusammengestellt 
werden sollen, wo nur die Basis ausgeschält oder nach vollstän- 
diger Ausschälung des Myoms das restirende Bett doch nur aus 
Peritoneum besteht und demnach entfernt wird, während es sich 
bei 3. um die gewiss am seltensten conservativ behandelten Fälle 
von rein interstitiellen, den Uterus fast gleichmässig vergrössernden 
Myomen handelt, welche nur nach Spaltung der vollständig mus- 
kulösen Kapsel angegriffen werden können und nach der Enucleation 
ein rein muskulöses, sich stark retrahirendes Bett hinterlassen. Diese 
Operationen sind wesentlich schwieriger und gefährlicher und auch 
in Bezug auf ihre Dauerresultate anders zu beurtheilen. 


1. Conservativ vaginale Operationen. 


In meiner Klinik sind vom 1. October 1897 bis 30. September 
1903, also in 6 Jahren, 85 Fälle conservativ von der Vagina aus operirt 
worden, und zwar vertheilen sich dieselben auf die verschiedenen 
Methoden wie folgt: 

a) Entfernung des Myoms von der Höhle aus 77 Fälle 

b) Entfernung durch Colpotomie . . . . . 8 , 
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a) Entfernung des Myoms von der Höhle aus. 


Meine Grundsätze und meine Technik sind folgende: 

Die Entfernung des Myoms von der Höhle aus gestaltet sich 
sehr verschieden, je nach der Breite und Zugänglichkeit des Stiels, 
je nach der Grösse des Myoms und je nach der Weite des Cervix; 
sie kann eine so einfache Operation sein, dass man sie ruhig den 
unerfahrensten Händen überlassen kann, und andererseits wieder stellt 
sie an Geschick, Kraft, Geduld und Erfahrung des BEES An- 
forderungen, wie keine zweite Operation. 

Die Ausführung der Operation hängt zunächst von der Breite 
des Stieles ab; deshalb muss eine sorgfältige Abtastung (ev. 
noch in Narkose vor der Operation) derselben vorangehen. Erkennt 
man, dass der Stiel nıcht dicker als höchstens ein Daumen ist, 
so kann man denselben durchschneiden. Die einfachste Technik ist 
die, dass man zwei Finger der linken Hand gabelförmig von hinten 
um den Stiel herumlegt, dann die geschlossene Scheere von vorne ein- 
führt, sie in der Vagina öffnet und nachdem man die beiden Branchen 
derart über den Stiel gesetzt hat, dass ihre Spitzen mit den Finger- 
spitzen sich berühren, abschneidet; auf diese Weise ist jede Neben- 
verletzung ausgeschlossen. Die Blutung ist meistens sehr gering; 
vorheriges Abbinden, Anwenden von Drahtschlinge oder Ecraseur, 
wie sie früher in Anwendung gezogen wurden, sind gänzlich un- 
nöthig. Der Sicherheit halber stellt man mit dem Simon’schen 
Speculum die Basis des Polypen ein und tamponirt Uterushöhle, 
Cervix oder Vagina, wenn es doch (meistens nur aus der Schleim- 
haut stammend) etwas blutet. Ein Verätzen der Stielbasis ist unnöthig, 
da bei reinem Myom Nachwachsen aus demselben nicht vorkommt. 

Wenn der Stiel breiter ist, so darf man ihn nicht mehr ein- 
fach durchschneiden, weil in jedem breiteren Stiel eine partielle In- 
version verborgen sein kann. Da dieselbe auch bei sorgfältiger Be- 
tastung und bei Sondirung der restirenden Uterushöhle nicht mit 
Sicherheit erkannt werden kann, so denkt man am besten stets an 
die Möglichkeit derselben. Man beachte ferner, dass bei jedem An- 
ziehen des Tumors zwecks Zugänglichmachen des Stiels eine etwaige 
Inversion vergrössert wird oder überhaupt erst eine solche entstehen 
kann. Wie vorsichtig man in diesem Punkte sein muss, lehrt folgen- 
der Fall: 

Bei einer 47jährigen V-para findet sich in der Vagina ein kartoffel- 
grosser fibröser Polyp, welcher mit einem drei Finger dicken Stiel dicht 
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über dem inneren Muttermund inserirt. Der Stiel wird, ohne dass der 
Tumor angezogen wird, mit einigen Scheerenschlägen durchtrennt. 
Beim Abtasten der Basis komme ich mit zwei Fingern direct in die 
Bauchböhle und bei Besichtigung des Stiels findet sich ein peritonealer 
Trichter an demselben; die starke Blutung macht die Uterusexstirpation 
nöthig, welche die Kranke rettet. 


Eine breitere Verbindung des Myoms mit der Uteruswand be- 
handelt man am besten so, dass man sich die Basis mit Simon’schem 
Speculum einstellt und dann die bekleidende Schleimhaut quer mit 
Messer oder Scheere in der vorderen Circumferenz durchtrennt. So- 
dann schält man stumpf das Myom aus und durchtrennt hinten den 
Rest der Schleimhaut. Ist die Basis nicht sichtbar zu machen, so 
muss man unter Führung der Finger die Umschneidung mit der 
Scheere ausführen und dann stumpf ausschälen. Blutungen kommen 
hierbei schon häufiger vor, namentlich aus der Schleimhaut; sie er- 
fordern die Naht des Bettes, Unterbindung oder wenn man oben im 
Uterus ausgeschält hat, die Jodoformgazetamponade. In einem 
Fall erlebte ich aus dem Uterus eine so starke Blutung, dass ich 
über der Tamponade den äusseren Muttermund vernähen musste. 

Die Schwierigkeiten der Entfernung des Myoms wachsen be- 
trächtlich mit seiner Grösse, weil dann Stiel oder Basis nicht mehr 
zugänglich ist und das Becken nicht Raum genug für die Mani- 
pulationen bietet; sie können sich noch mehr steigern, wenn Damm 
und Scheide bei Nulliparen Widerstand leisten und wenn das Myom 
noch hoch in der Körperhöhle liegt; das giebt dann die schweren 
Enucleationen, welche Stunden dauern und oft als unvollendbar auf- 
gegeben worden sind. In diesen Fallen ist die Zerstückelung der 
Myome nothwendig. Ich gehe dabei folgendermassen vor: Wenn der 
Tumor in der Scheide liegt, so schneide ich zunächst central einen 
grossen Keil heraus und entferne dann unter Erfassen der jetzt zu- 
gänglichen seitlichen Partien neue Stücke, bis soviel Raum geschaffen 
ist, dass man den Stiel erreichen kann. Wenn das grosse Myom in 
der Uterushöhle liegt oder sich breit in den Uterus hinein fortsetzt, 
so muss man auch hier mit Ausschneiden von Keilen an der unteren 
Peripherie beginnen und sich langsam an die höheren Theile heran- 
arbeiten. Möglichst suche man immer wieder die freie mit Schleim- 
haut bekleidete Oberfläche zu gewinnen und von hier aus Keile aus- 
zuschneiden. Die Schwierigkeit liegt darin, dass man den vergrösserten 
Uterus nicht tief genug herunterziehen kann, um die höher gelegenen 
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Theile zu erreichen. Ich war in einigen Fällen nahe daran, die 
Operation als unvollendbar aufzugeben und in einer späteren Sitzung 
zu beendigen; aber schliesslich gelang es mir doch in allen Fällen, das 
Myom vollständig zu entfernen, einmal in 60 Stücken; eine Opera- 
tion dauerte 15/4 Stunden. Zu beachten ist, dass man bei dem for- 
cirten Herunterziehen des Myoms sehr leicht eine Inversio erzeugt; 
ich machte sie in 3 Fällen, erkannte sie aber und konnte eine Ver- 
letzung der Uteruswand durch vorsichtiges Ausschälen immer ver- 
meiden. Den Widerstand auch der engsten Vulva und Vagina habe 
ich immer in der vollständigsten Weise durch einen ergiebigen 
Schuchardt’schen Schnitt beseitigt. 
Zur Illustration des Verfahrens füge ich einige Fälle an: 


l. Frau T. Fast mannskopfgrosser Uterus; Kuppe desselben zwei 
Finger breit unter dem Rippenbogen; Vagina und Becken ganz ausgefüllt 
durch einen kindskopfgrossen Abschnitt des Tumors. Muttermund voll- 
kommen erweitert. Der ganze Tumor stellt ein Myom dar, welches breit- 
basig an der vorderen Uteruswand sitzt. Schwierige Zerstückelung unter 
starkem Zug am Myom und Druck von oben; dabei Inversio uteri; Repo- 
sition des Uterus nach vollständigem Abtragen des Myoms; erhebliche 
Blutung. Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze. Vernähen des Os 
externum. Fieberloser Verlauf. 

2. Frau K. Nullipara. Obere Grenze des Myoms drei Finger unter 
Nabelhöhe. Submucöses Myom im Uterus gelegen. Os externum zwei- 
markstückgross; Becken ist oben durch das im Cervix gelegene Myom 
ganz ausgefüllt, welches die beiden Scheidengewölbe herunterdrängt. Ope- 
ration: Linksseitiger Schuchardt’scher Schnitt; bilaterale Incision des 
Cervix. Zerstückelung sehr schwer, gelingt nur, indem immer wieder die 
Oberfläche des Tumors einzustellen versucht wird. Unter starkem Zug und 
Druck von oben entsteht eine Inversion der Uteruswand, Reposition der- 
selben nach vorsichtigem Abschälen des Tumors. Jodoformgazetamponade. 
Dauer 1°, Stunden. Reconvalescenz durch fieberhafte Bronchitis für 
8—12 Tage gestört; keine locale Reaction. 

3. Fräul. S. Nullipara.. Fast mannskopfgrosses Myom, welches 
submucös im Uterus liegt; Cervix entfaltet, Os externum für einen Finger 
durchgängig. Fieber mit Zersetzung des Tumors. Operation: Links- 
seitiger Paravaginalschnitt; bilaterale Incision der Cervix bis ans Scheiden- 
gewölbe; Zerstückelung unter starkem Zug. Dabei entsteht Inversion der 
Cervixwand. Vorsichtiges Umschneiden der Basis und Abschälen. Repo- 
sition der Cervixwand. Blutung gering. Verlauf fieberhaft (siehe oben) 
für 34 Tage. Thrombose in beiden Beinen. Sehr langsame, aber voll- 
ständige Reconvalescenz. 
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4. Frau S. Nullipara. Ein submucöses Cervixmyom liegt in der 
Vagina und füllt das ganze Becken aus; seine oberste Kuppe in Nabel- 
höhe; vorn sitzt der nicht vergrösserte Uterus auf dem Myom. Opera- 
tion: Zerstückelung sehr schwierig, weil Myom sehr brüchig; mehrmals 
wird an das Aufgeben der Operation gedacht, aber durch Einstellen der 
Oberfläche kommt man immer wieder weiter, bis schliesslich das ganze 
Myom in 60 Stücken entfernt ist. Die Basis wird ausgeschält, Blutung 
mässig. — Guter Verlauf. 


Die Entfernung der Myome von der Höhle aus verlangt Hülfs- 
operationen, wenn der Tumor noch in der Corpushöhle liegt und 
Geburtsvorgänge desselben noch nicht eingetreten oder noch nicht 
beendet sind. Es bedarf einer genügenden Weite des Cervix, um 
die Entfernung desselben vornehmen zu können; wenn dieselbe schon 
durch Expulsionsbestrebungen eingeleitet ist, so vervollständige man 
sie. Wenn der Cervix ähnlich wie bei der Geburt der Nulliparen 
von oben her entfaltet ist und das Os externum schon sich zu er- 
weitern beginnt, so kann man sich durch bilaterale Incision der 
Portio vaginalis bis ans Scheidengewölbe genügend Raum selbst für 
die Entfernung grosser Myome schaffen. Sollte man sich hierin ge- 
täuscht haben, so wird man gewiss besser thun, nach Ablösung der 
vorderen Scheidenwand, Hinaufschieben der Blase und Ureteren und 
nach Unterbindung der beiden Art. uterinae die seitlichen Schnitte 
zu verlängern, als die Doyen-Veit’sche Medianspaltung hinzuzu- 
fügen, weil der mehrfach gespaltene Cervix leicht ausreisst oder trotz 
Naht schlecht heilt. — Ich bin, wie die oben erwähnten Fälle zeigen, 
auch bei grossen Myomen immer mit der bilateralen Spaltung in 
solchen Fällen ausgekommen. Wenn der Cervix in seiner ganzen 
Länge erhalten ist, so wird man ihn mit Laminaria und Hegar’schen 
Dilatatoren genügend erweitern können, um submucöse Myome etwa 
bis Hühnereigrösse hindurchbringen zu können. Wenn sich das 
Myom bei der stets vorauszuschickenden Abtastung grösser und die 
Erweiterung als nicht genügend erweist, so macht man die vordere 
Colpotomie und die Spaltung der vorderen Wand nach Doyen-Veit. 

Soweit die Technik, welche ich befolgte; nun die Resultate: 

Unter 77 Fällen conservativer Myomoperationen von der Höhle 
aus habe ich 6 Todesfälle erlebt. Dieselben müssen durch einige 
Worte erläutert werden. 


1. Extrem ausgeblutete Kranke. Faustgrosses Myom in der Vagina, 
dessen Stiel sich durch den thalergrossen Muttermund in den Uterus fort- 
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setzt. Unter Aethernarkose sehr leichte Ausschälung des Stiels ohne jede 
Blutung; keine Nachblutung. Exitus am nächsten Tage an den Folgen 
der Anämie. 

2. Myom reicht fast bis zum Rippenbogen und ragt mit seinem 
unteren Pol gänseeigross durch den fast erweiterten Muttermund in die 
Vagina. Sepsis. Temp. 39,8. Puls 116. Um einen Versuch zur Be- 
kämpfung der von dem Tumor ausgehenden Sepsis zu machen, wird per 
vaginam so viel als möglich von dem Tumor entfernt. Die Sepsis schreitet 
fort. Tod nach 2 Tagen. 

3. Verjauchendes submucöses Myom ragt in die Vagina hinein. 
Fundus uteri vier Querfinger unterhalb des Nabels. Temp. 38,2. Leichte 
Abtragung. Abends beginnt sich Peritonitis zu entwickeln, an welcher 
Patientin nach 8 Tagen zu Grunde geht, nachdem noch ein während der- 
selben sich rechts entwickelnder Abscess eröffnet worden ist. Als Aus- 
gangspunkt der Peritonitis ergiebt die Section einen alten, von einem 
Ovarialabscess ausgehenden abgekapselten peritonitischen Heerd, welcher 
wohl bei der Operation geplatzt ist. 

4. Apfelgrosses submucöses Myom mit daumendickem Stiel, leicht 
entfernt. Am 10. Tage Tod an Lungenembolie, welche von einer aus- 
gedehnten alten Thrombose der Vena hypogastr. dextr. und Art. iliac. 
comm. dextra ausgeht. 

5. Submucöses Myom mit bequem zugänglichem Stiel wird bei einer 
Kranken mit peritonitischen Symptomen entfernt. Die Peritonitis geht 
weiter und nach 10 Tagen erliegt die Kranke. Als Ursache der Peri- 
tonitis ergiebt sich ein geplatzter alter Ovarialabscess und eitrige Sal- 
pingitis. Die Operationsstelle des Myoms erwies sich nicht inficirt. 

6. Bei einer Kranken war infolge Ausstossung eines submucösen 
Myoms complette Inversion mit Gangriin des Tumors und Uterus ein- 
getreten, in deren Verlauf sich Sepsis entwickelte. Das Myom wird mit 
dem invertirten Uterus sofort entfernt; trotzdem geht die Sepsis weiter 
und die Kranke stirbt nach 2 Tagen. 


Die Aufführung dieser Todesfälle war nöthig, um zu zeigen, 
dass dieselben nicht mit der Operation im Zusammenhang stehen. Die 
Beobachtungen sind wohl wichtig, um die Gefahr des submucösen 
Myoms zu zeigen (Verblutung, Thrombose mit Embolie, Sepsis); 
mit der Operation und deren Gefahren haben sie nichts zu thun. 
In den beiden Fällen von geplatzten Beckenabscessen mag man wohl 
zugeben, dass die Manipulationen der Operation die Ruptur der Abs- 
cesse herbeigeführt und zur tödtlichen Peritonitis Anlass gegeben 
haben; wenn man eine Statistik der conservativen Myomoperationen 
aufstellen will, muss man sie doch wohl ausschalten. 
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(Ich hoffe damit nicht in den Verdacht zu kommen, durch Aus- 
- schalten allerlei tödtlich verlaufener Fälle, wie leider manche Opera- 
teure es thun, meine Statistik zu verbessern. — Daran denke ich 
natürlich nicht; hier handelt es sich nur um die Ermittelung der 
Wahrheit über die Prognose der conservativen Myomoperation und 
dabei trüben jene Fälle das wahre Bild.) Ich würde demnach nach 
Ausschalten derselben meine Resultate auf 71 Fälle ohne Todesfall 
angeben. 


Aus der Literatur kann ich folgende Statistiken beibringen: 

Hofmeier hat 75 Fälle conservativ von der Vagina aus ope- 
rirt, von denen die unter b) erwähnten 4 Fälle mit Eröffnung der 
Bauchhöhle hier nicht mitzählen. Auch in Bezug auf die 71 Enu- 
cleationen ist nicht erwähnt, ob sie alle von der Höhle aus oder auch 
von aussen her gemacht sind; nach den Erläuterungen Hofmeier'’s 
scheint es sich wesentlich um ersteres zu handeln. Die beiden Todes- 
fälle, welche Hofmeier erlebt, können ebenfalls nicht als Folgen 
der Operation angesehen werden; denn auch bei ihm starb (genau 
wie 2 von mir erwähnte Fälle) eine Kranke an einem geplatzten 
Pyosalpinx und eine infolge eines alten Bauchabscesses. Man muss 
demnach doch diese Complicationen im Auge behalten. 

Hofmeier hat also 69 Fälle mit 0 Exitus operirt. 

v. Rosthorn hat 118 Fälle vaginal conservativ von der Höhle 
aus operirt mit einem Exitus an septischer Infection. 

Wyder hat 42 Fälle in ähnlicher Weise operirt ohne Todesfall. 

Carle 19, ohne Todesfall. 

Weitere Statistiken stehen mir nicht zu Gebote; diesem Ab- 
schnitt der conservativen Myomoperationen ist wegen der Ueberein- 
stimmung der Meinung Aller überhaupt in der Literatur wenig Be- 
achtung geschenkt. 

Die Resultate lassen sich zusammenstellen: 


Winter . . 71 Fälle mit 0 Todesfällen 
Hofmeier. . 69 , » 0 @ 

v. Rosthorn. 118 , „ 1 Todesfall 
Wyder. . . 42 =, „. 0 Todesfällen 
Carle . ..29 „ , 0 g 


Summa 329 Fälle mit 1 Todesfall. 


Diese Tabelle erweist, dass die vaginalen conservativen 
Operationen von der Höhle aus bei allen Schwierig- 
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keiten, welche sie bereiten können, lebenssichere sınd. 
Nur ein gelegentlicher Unglücksfall kann ein Opfer 
fordern. 


b) Entfernung der Myome durch Colpotomie. 


In diese Gruppe fasse ich alle vaginalen Operationen zusammen, 
bei welchen die Entfernung des Myoms eine Eröffnung der Bauch- 
höhle, sei es vom vorderen oder hinteren Scheidengewölbe, noth- 
wendig macht. Mittelst dieser Voroperation werden nach Vorstülpung 
des Uterus die subserösen Myome von seiner Wand abgetragen oder 
aus ihr ausgeschält; ebenso können vollständig interstitiell entwickelte 
Tumoren danach aus der Wand enucleirt werden. Schliesslich muss 
man zu dieser Gruppe von Operationen die Entfernung submucöser 
Myome nach Ablösen der vorderen Scheidewand und Blase mit vor- 
aufgehender Spaltung der vorderen Wand hinzurechnen, einmal weil 
hierbei fast ausnahmslos die Excavatio vesico-uterina eröffnet wird 
und andererseits, weil sich keine scharfe Trennung der interstitiellen 
und submucösen Myome durchführen lässt. Immerhin sind die beiden 
Operationen in Bezug auf die primäre Gefahr nicht ganz gleich- 
werthig, weil bei der Doyen-Veit’schen Spaltung der vorderen 
Wand der Uterus nicht vorgewälzt zu werden braucht. 

Ich habe 8 Fälle mit Colpotomie ant. operirt und zwar han- 
delte es sich in allen Fällen um grosse submucöse Myome, welche 
ohne Spaltung der vorderen Wand nicht vom Cervix aus anzugreifen 
waren. Die Technik war die wohl allgemein übliche: Quere Er- 
öffnung und Hinaufschieben des vorderen Scheidengewölbes; Ablösen 
und Hinaufschieben der Blase, bis die ganze vordere Uteruswand 
freiliegt; mediane Spaltung derselben nach Bedürfniss, ev. bis 
zum Fundus; Enucleiren der Myome; Naht des Uterusschnitts mit 
Catgutknopfnähten; Vernähen der Excavatio vesico-uterina und Auf- 
nähen der vorderen Scheidenwand auf die Portio vaginalis. Das Resul- 
tat war ın allen Fällen Heilung; nur in einem Falle war dieselbe 
durch eine locale Infection gestört. Als Mangel dieser Methode hebe 
ich hervor, dass die primäre Vereinigung des vorderen Scheiden- 
gewölbes häufig ausbleibt und langsamer Schluss der Wundflächen 
durch Granulation eintritt, ohne dass weitere Störungen daraus ent- 
stehen. 

Subseröse oder interstitielle Myome habe ich niemals per colpo- 
tomiam entfernt. 
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Bei der Geringfügigkeit des von mir mitgetheilten Materials 
ist es doppelt erwünscht, aus der Literatur Statistiken zu sammeln, 
welche uns ein Urtheil über diese neuere Operation erlauben; die Aus- 
beute ist leider sehr gering. 

Hofmeier hat 4 Fälle durch Colpotomie mit Eröffnung der 
Bauchhöhle operirt und dabei einen Exitus erlebt durch Darmver- 
letzung infolge Unübersichtlichkeit des Operationsterrains. 

Czempin hat 12 Fälle vaginal enucleirt mit einem Exitus an 
„postoperativem Irresein*, lässt aber nicht erkennen, welcher der 
beiden von mir aufgestellten Gruppen seine Fälle angehören. 

Martin hat in Greifswald 55 Fälle vaginal enucleirt mit 
3 Todesfällen an Infection (persönliche Mittheilung). 

Thorn hat bei 52 Enucleationen keinen Todesfall (aber 
4 schwere Infectionen) erlebt; seine Fälle lassen nicht erkennen, wie- 
viel von ihnen durch Colpotomie operirt sind. 

Wertheim hat 7 Fälle vaginal mit Erhaltung des Uterus 
operirt ohne Todesfall. 

v. Ott machte 27mal die Entfernung retrocervicaler Myome 
per colpot. post. mit 1 Todesfall. 

Für eine tabellarische Zusammenstellung sind nur diejenigen 
Fälle zu verwerthen, welche sicher p. Colpotomie operirt worden sind, 
und das sind 


Winter. . . ....8 Fälle mit 0 Todesfallen 
Hofmeier. ...4 , „ 1 Todesfall 
Wertheim ...7 , » 0 Todesfällen 
V Ote n = & 2 ei g „ 1 Todesfall 
Martin. . . . .55 , „ 9 Todesfallen 


Summa 101 Fille mit 5 Todesfällen = 5 %o 

Die Zahl der Fälle ist noch wohl zu gering, um uns ein 
definitives Urtheil über den Werth dieser Operation zu erlauben. Es 
ist wohl anzunehmen, dass diese Operation nach dem Vorgehen von 
Dührssen und Martin nicht selten ausgeführt worden ist, und die 
Mittheilung der dabei gewonnenen Resultate wäre dringend erwünscht. 
Vorderhand werden wir uns mit dem Resultat einer primären Mor- 
talität von D Do begnügen. 


2. Conservativ abdominale Operationen. 


Die abdominalen Operationen stellen zu den conservativen Myom- 
operationen das ungleich grössere Contingent. Bei der Laparotomie 
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ist aus dem Abtragen der subserösen Myome der Conservatismus 
entstanden und hat allmälig immer mehr Fälle in seinen Bereich 
gezogen, bis er bei der Ausschälung rein interstitiell gelegener Myome 
angelangt war. Der abdominale Conservatismus scheint den Grund- 
forderungen der conservirenden Operation, d. i. die vollständige Be- 
freiung von Myomkeimen und die Erhaltung eines functionirenden 
Uterus weit mehr zu entsprechen als die vaginale Methode und er- 
freut sich deshalb unter den Anhängern der conservativen Richtung 
mehr Beliebtheit als die vaginale Operation, z. B. bei Engström, 
Olshausen. Schliesslich hat der abdominelle Weg deshalb für die 
Allgemeinheit der Operateure viel mehr Bedeutung, weil er wesentlich 
diejenigen Fälle umfasst, welche wegen ihrer Grösse und schweren 
Symptome operirt werden müssen, während die conservativ von der 
Vagina (mit Ausschluss der submucösen Myome) angegriffenen Tu- 
moren von der Mehrzahl der Operateure überhaupt nicht operirt 
werden oder, wenn die Symptome es verlangen, mittelst der vagi- 
nalen Uterusexstirpation. 

Aus diesem Grunde ist die abdominale Enucleation eigentlich 
die conservative Myomoperation xat è$oyhy und ob man mittelst ihrer 
oder abdominal radical operirt, ist heute die vielumstrittene Frage 
der operativen Myombehandlung. Wir werden uns deshalb der Auf- 
gabe unterziehen müssen, ein möglichst getreues Bild ihrer Brauch- 
barkeit zu fixiren. 

Ich will mit den von mir gewonnenen Resultaten beginnen und 
dabei die Methoden schildern, mittelst derer sie gewonnen sind. Ich 
folge bei der Eintheilung meiner Operationen dem oben aufgestellten 
Schema. 


a) Abtragen dünngestielter subseröser Myome. 


Ich halte eine Abtrennung dieser Gruppe von den Enucleationen 
für nothwendig, weil bei ihnen wohl von allen Operateuren conservativ 
verfahren wird und weil diese Fälle, als in Bezug auf die Operations- 
methode ob conservativ oder radical ausser jeder Discussion stehend, 
in den Enucleationsstatistiken meistens gar nicht aufgeführt werden. 
Ich fasse in dieser Gruppe diejenigen Myome zusammen, welche 
durch einen deutlichen Stiel von der Uteruswand abgesetzt sind 
(sogen. peritoneale Polypen) oder doch, wenn derselbe nicht formirt 
ist, nur eine Verbindung von höchstens Halbhandtellergrösse mit der- 
selben haben, so dass bei dem Abtragen eine einfache glatte Wunde 
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in der Wand zurückbleibt; natürlich gehen diese Fälle in die der 
Gruppe IIb über. 

Die Technik dieser Operation ist sehr einfach: Nachdem der 
Tumor hervorgeholt worden ist, durchsteche ich den Stiel mit einer 
doppelt armirten Nadel und unterbinde nach beiden Seiten; die nach 
dem Abtragen bleibende Schnittfläche wird mit einigen Catgutknopf- 
nähten zusammengezogen, um peritoneale Bedeckung zu gewinnen. 
“Wenn kein eigentlicher Stiel vorhanden ist, so wird das Myom ein- 
fach abgeschnitten und die Wundfläche nach Umstechung etwaiger 
blutender Gefässe in derselben Weise versorgt. 

Die Resultate dieser Operation entsprechen durchaus ihrer 
Einfachheit; ich habe sie 12mal mit glatter Heilung ausgeführt. — 
Bei dem Versuch, aus der Literatur eine grössere Statistik dieser 
Operation aufzustellen, stosse ich auf dieselben Schwierigkeiten, wie 
sie Olshausen hervorhebt, dass nämlich diese Fälle gar nicht be- 
arbeitet oder in den grösseren Statistiken conservativer Myomopera- 
tionen nicht abgesondert sind. 

Folgende Mittheilungen sind zu verwerthen: 

v. Rosthorn machte 8 Operationen dieser Art ohne Todesfall. 

Hofmeier führte sie 25mal aus und verlor eine Kranke mit 
vereitertem Myom, aus welchem 22 Liter Eiter entfernt waren. 

Heinricius operirte 13mal mit einem Todesfall. 

Czerny hat 8mal operirt ohne Todesfall. 

Kistner hat 11mal operirt ohne Todesfall. 

Olshausen (seit 1893) hat 39mal operirt mit 5 Todesfällen 
(2mal trat der Exitus an einer eitrigen Peritonitis ein, wegen welcher 
die Kranken operirt wurden, 2mal trat Infection nach der Opera- 
tion ein). | 

Um eine richtige Statistik über den Erfolg dieser Operation 
aufzustellen, bin ich geneigt, die beiden ersterwähnten Todesfälle 
von Olshausen zu streichen, welche sicher nichts mit der Opera- 
tion zu thun haben; es bleiben dann 


114 Operationen mit 4 Todesfällen = 3,5 %o. 


Die Todesfälle, welche gelegentlich nach dieser Operation eingetreten 
sind, betreffen Fälle mit ganz ausgedehnten Verwachsungen der 
Myome oder anderen Complicationen; die einfache Abtragung 
eines gestielten Myoms kann man wohl heute als eine 
lebenssichere Operation ansehen. 
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b) Ausschälen subseröser Myome aus dem Bindegewebe. 


Diese Operation wird ausgeführt bei Myomen, welche vom 
Cervix oder von der Seitenkante des Uterus mehr oder weniger dünn 
gestielt ausgehen und sich subperitoneal nach unten ins Becken oder 
seitlich vom Uterus ins Lig. latum hinein entwickeln; es sind die- 
jenigen Myome, welche ich im Gegensatz zu den „subserösen“ Myomen 
als „subperitoneale“ bezeichnet habe. Man wird diese Myome stets 
conservativ operiren, weil sie wie bei 1. nur eine dünne Ver- 
bindung mit dem Uterus haben. Ich halte die Abgrenzung dieser 
Gruppe von c) fiir nothwendig, weil einmal ebenso wie bei a) 
in Bezug auf ihre conservative Behandlung kaum ein Zweifel be- 
stehen wird und zugleich weil die Technik ihrer Ausschälung und 
die damit gewonnenen Resultate andere sind als bei der Ausschälung 
der Myome aus der muskulösen Uteruswand. 

Die Technik, welche ich bei dieser Operation befolgte, bestand 
darin, dass ich nach vollständiger Freilegung des Tumors und nach 
sicherer Erkennung seiner Entwickelung und seiner Verbindung mit 
dem Uterus den peritonealen Ueberzug spaltete und den Tumor unter 
Anziehen mit der Zange, gewöhnlich ohne jede Mühe, ausschälte. 
Die Verbindung mit dem Uterus war meistens eine so lockere, dass 
sich der Tumor ohne Weiteres ablöste oder es restirte eine ca. thaler- 
grosse muskulöse Verbindung, welche durchschnitten wurde. Die 
Blutung erforderte höchstens einige Umstechungen am Stiel; das 
Bett blutete meist nicht. Nach Entfernung der Geschwulst wurden 
die beiden Wundränder des Bettes, ev. nach Resection der über- 
flüssıgen Masse, mit fortlaufender Catgutnaht vernäht. 

Ich habe diese Operation Smal mit gutem Erfolg ausgeführt. 

Aus der Literatur kann ich kein statistisches Material bei- 
bringen, weil diese Gruppe bislang von keinem Autor aus den Enu- 
cleationen abgetrennt ist; ich muss es deshalb zunächst dahingestellt 
sein lassen, ob die Prognose immer eine derart gute ist, wie sie 
sich mir erwiesen hat. 


c) Ausschälen subseröser und subserös-interstitieller 
Myome aus der Uteruswand. 


Unter dieser Gruppe fasse ich alle Myome zusammen, welche 
aus der Uteruswand ausgeschält werden, mit Ausschluss derjenigen 
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Fälle, welche vollständig interstitiell oder intramural gelegen zur 
gleichmässigen Vergrösserung des Uterus geführt haben. 


Meine Technik ist folgende: Stets ohne provisorische Ligatur 
(weder am Cervix noch an der Basis des Myoms) wird das Myom 
umschnitten, entweder bei breitbasig aufsitzenden Tumoren ovalär um 
die breite Basis herum oder, wenn das Myom sich nicht mehr ge- 
nügend an dem Uterus absetzte, über die Kuppe des Tumors. Dann 
wird der Tumor aus seinem Bett ausgeschält, am liebsten unter Zu- 
hülfenahme von stumpfen Instrumenten, um Fingerinfectionen zu ver- 
meiden; mit Messer und Scheere wird nachgeholfen, wenn die Ver- 
bindungen nicht zu durchreissen sind. Nach der Entfernung des 
Tumors wird das Bett von grösseren Fetzen, wie man sie nament- 
lich bei Mehrschichtung des Mantels erzeugt, befreit und ev. 
die überflüssigen Mantelmassen resecirt; auf absolut glatte Wund- 
flächen habe ich keinen besonderen Werth gelegt. Sodann möglichst 
schnelle Blutstillung mittelst Unterbindung und Umstechung so sorg- 
fältig wie möglich. Wenn die Wundfläche blutleer ist, wird sie 
nach sorgfältigem Trockenreiben mit mehrfacher Etagennaht oder 
mit versenkten Knopfnähten vernäht; auf eine sorgfältige Adap- 
tirung des Peritoneums habe ich viel Werth gelegt. Sind multiple 
Myome vorhanden, so wird bei jedem Myom in derselben Weise 
verfahren; restiren schmale Verbindungsbrücken von Uterussubstanz 
zwischen den einzelnen Wundhöhlen, so werden dieselben zwecks 
Herstellung einfacher Wundverhältnisse beseitigt und für die Re- 
construction eines möglichst normal geformten Uterus Sorge ge- 
tragen. Eine Eröffnung der Uterushöhle kam in meinen Fällen 
nicht vor. 


Die Technik anderer Operateure unterscheidet sich kaum von 
der oben angegebenen, wohl allgemein üblichen; ich möchte nur er- 
wähnen, dass Martin und Leopold Werth darauf legen, möglichst 
alle Myome aus dem zuerst angelegten Schnitt durch Hineindrängen 
in denselben zu entfernen. Wie vollständig man den Uterus nach 
Enucleation reconstruiren kann, beweist Martin’s Erfahrung, welcher 
an 6 Uteris später bei einer zweiten Operation oder bei der Autopsie 
die Narben vollständig normal fand. 


Meine Resultate sind folgende: Ich habe 12mal solitäre oder 
multiple Myome durch Ausschälung behandelt und dabei einen Todes- 
fall erlebt. 
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Es handelte sichb um ein mannskopfgrosses Myom mit handgrosser 
Basis an einem Uterus gravidus im 6. Monat. Nach Abbinden zahlreicher 
Netzadhäsionen wurde der Tumor an der Basis umschnitten und ohne 
Eröffnung der Höhle stumpf abgeschält. Blutung sehr bedeutend; reich- 
liche Umstechungen und Unterbindungen. Vernähen der Wundfläche mit 
Catgut. — Abort nach 14 Stunden und Tod nach 2 Tagen an septischer 
Peritonitis. 

In der Literatur sind reichliche Statistiken über die primären 
Resultate der Enucleationen mitgetheilt; dieselben fassen aber leider 
alle Gruppen von Enucleationen zusammen mit Ausnahme der von 
den meisten Autoren ausgeschlossenen einfachen Abtragungen. Die 
Fälle sind, mit Ausnahme von Engström, von keinem Autor casui- 
stisch aufgeführt worden, so dass ein Auseinandersuchen der ver- 
schiedenen Gruppen nicht möglich ist; deshalb bleibt mir nichts 
anderes übrig, als bei dieser Gruppe, welcher ja allerdings die über- 
wiegende Mehrzahl der Enucleationen angehört, die Sammelstatistiken 
aufzuführen. Da mir daran liegt, die Gefahren der Operation bei 
dem heutigen Stand unserer Technik und Asepsis kennen zu lernen, 
werde ich nur neuere Statistiken aufführen und verweise im Uebrigen 
auf die Statistik von Abuladse, welche alle überhaupt zugänglichen 
Fälle — im Ganzen 807 — zusammenstellt. 

Ich führe folgende Einzelstatistiken auf: 

v. Rosthorn veröffentlicht aus seiner Prager Thätigkeit 14 Enu- 
cleationen mit 1 Todesfall an septischer Peritonitis. 

Hofmeier hat (1889—1901) 13 Enucleationen ausgeführt mit 

> Todesfällen. 

Heinricius enucleirte 25mal mit 1 Todesfall. 

Martin!) (in Greifswald) Limal mt 4 Todesfällen (lmal 
Ovarialabscess, lmal nekrotischer Ovarialtumor durch Stieltorsion, 
lmal eiternde Abdominalfistel). 

Olshausen (1897—1901) hat 66mal SE mit 5 Todes- 
füllen (1mal Pneumonie nach Strumektomie, Imal Ruptur des Uterus 
gravidus, 2mal Ileus). 


!) Leider figurirt Martin, welchem wir die Enucleation verdanken, nur 
mit einer kleinen Zahl aus seiner Greifswalder Thätigkeit, weil seine von Berlin 
aus publicirten Statistiken zu weit in voraseptische Zeit zurückreichen. Dass 
Martin trotz seiner vorzüglichen Technik so schlechte Resultate erzielt hat, 
liegt an den erwähnten Complicationen und, wie er mittheilt, an dem Um- 
stand, dass er von der Bauchhöhle nur die allerschwersten Fälle angreift. 
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Thorn hat 9mal enucleirt mit 2 Todesfallen (1mal Ileus, 1mal 
Infection). 

Engström (1888—1899) hat 180mal enucleirt mit 8 Todesfällen 
(1mal Carbolvergiftung, 1mal Jodoformintoxication, 1mal Enteritis). 

Tuffier (Loubet) hat 34mal enucleirt mit 4 Todesfällen 
(den von Loubet gemachten Abzug von 3 Todesfällen infolge 
Fehlers in der Antiseptik kann ich nicht billigen). 

Schauta hat 25mal enucleirt mit 5 Todesfällen (darunter 2mal 
Embolie, Imal Pneumonie). 

Zweifel hat llmal enucleirt mit 2 Todesfällen (1mal Glio- 
sarcoma cerebri, Imal Pneumonie). 

W yder (seit 1893) 48 Enucleationen mit 6 Todesfällen. 

Stellen wir die Resultate tabellarisch zusammen, so ergiebt sich: 


v. Rosthorn . 14 Operationen mit 1 Exitus 


Hofmeier. . 13 5 a W g 
Heinricius . 25 R Eb y 
Martin. .. 14 : 4, 
Olshausen. . 66 g » A e 
Thorn... 9 g be de. 
Engström. . 180 i n 8 "o 
Tuffier. 34 i n E , 
Schauta 25 e e D j 
Zweifel. 11 j s U i 
Weder 48 j wv Oo 5% 
Winter. 12 1 5 


451 Operationen mit 44 Exitus — 9,8°Jo 


Die Durchsicht der oben angeführten besonderen Todesursachen 
ergiebt, dass bei einzelnen Fällen allerdings Dinge mitgespielt haben, 
welche in keinem oder nur sehr losem Zusammenhang mit der Ope- 
ration stehen; man kann deshalb wohl die Prognose getrost um ein 
Weniges besser ansetzen. Da es nun aber bei dieser Statistik nicht 
sowohl auf die absolute Zahl der Todesfälle als vielmehr auf ein 
Material ankommt, welches in Vergleich gesetzt werden soll zu den 
durch die radicale Operation gewonnenen Resultaten, so darf ich 
keine einseitigen Abzüge machen. 

Ich führe noch an, dass Abuladse bei seiner Statistik unter 
807 Fällen 10,7% und bei Ausschluss der ältesten Fälle unter 


707 Fällen 9,2°o Todesfälle berechnet hat. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 11 
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Wir werden deshalb bis auf Weiteres an der Prognose 
von 9°% Mortalität festhalten müssen. 

Dabei will ich nicht zu erwähnen unterlassen, dass Engström 
allein bei seinen 180 Operationen nur 4,4°%0 Mortalität aufzuweisen 
hat. Diese Resultate sind zunächst im Vergleich zu dem Gesammt- 
resultat befremdend.. Wenn man auch die Technik des so reich 
erfahrenen Myomotomisten, welcher in ca. 10 Jahren 180 Myom- 
enucleationen ausführte, hoch anschlagen muss, so sind doch unter 
den oben aufgeführten Autoren ebenfalls Operateure ersten Ranges. 
Da die Technik nach Engström’s Mittheilungen sich in nichts 
Wesentlichem von der anderer Operateure unterscheidet, so kann 
man bei gleicher Asepsis etc. die Ursache fiir die guten Resultate 
doch nur in den von Engström operirten Fällen sehen, und in denen 
findet sich auch m. E. die Erklärung. Engström hat in über- 
wiegender Zahl sehr kleine Myome operirt. Unter 203 enucleirten 
Myomen waren 3 mannskopfgrosse, 12 kindskopfgrosse, 22 faust- 
grosse, die übrigen waren erbsen- bis hühnereigross.. Das beweist 
zunächst nur, dass die abdominale Enucleation kleiner Myome sehr 
wesentlich bessere Resultate giebt. 

Ebenfalls sich weit über den Durchschnitt erhebende, zum Theil 
bewundernswerthe Resultate haben folgende Operateure erzielt: 


Alexander William . . 25 Enucleationen mit 0 Todesfällen 
Dudley ...... . 265 e » O i 
Howard Kelly (Baldy). . 97 S „ 0 S 


Da es sich aber nur um ganz aphoristische Mittheilungen, zum 
Theil durch dritte Hand handelt, so bin ich nicht in der Lage, zu 
untersuchen, ob und in welcher Zahl es sich um Operationen dieser 
Gruppe gehandelt und ob die Fülle den Engström’schen oder denen 
der meisten anderen Operateure an Schwierigkeit gleichen. 

Wenn wir uns nur mit der Feststellung der Mortalität bei dieser 
Operation begnügen wollten, so würden wir den Begriff der Primär- 
resultate zu eng fassen; es gehören noch zwei Dinge dazu, an denen man 
die Gefahren einer Operation bemessen kann, die Nebenverletzungen 
und die Reconvalescenz. Ueber erstere will ich mich hier nicht aus- 
lassen, da bei meinen Füllen keine Nebenverletzungen vorkamen, und 
da sie in den Statistiken ebenfalls keine Rolle spielen, während die 
Reconvalescenz, soweit sie durch die Störung in der Wund- 
heilung beeinträchtigt ist, bei der Bewerthung dieser Operation nicht 
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gering anzuschlagen ist. Gerade in diesem Punkte unterscheiden sich 
die Ausschälungen sehr wesentlich von den radicalen Operationen, 
weil sie complicirtere Wunden in Muskulatur und Bindegewebe zu- 
rücklassen; wir müssen dem Verlauf nach der Operation in Rück- 
sicht hierauf Beachtung schenken. 

Der Verlauf in meinen 11 Fällen dieser Gruppe war folgender: 


Fieberlos . . . . 2 2020.20... 6mal 
Leichtes Fieber . . . ..... 3, 
Hohes, längeres Fieber . . . e. tobe 


(3mal unter diesen Fällen bildeten Sch Exsudate.) 


Die oben zusammengestellten Statistiken geben über den Ver- 
lauf der Reconvalescenz leider keinen Aufschluss. Engström ist 
der einzige Autor, welcher über den Verlauf seiner ersten Serie von 
100 Fällen so genaue Angaben macht, dass man ein Urtheil über 
die Reconvalescenz gewinnen kann. 

Bericht über die Reconvalescenz liegt in 93 Fällen vor. 


Dieselbe verlief fieberlos n . . . 68 Fällen = 73% 
g „ feberhaft um, . . 25 , =, 


Unter den mit Fieber verlaufenden Fällen war dasselbe 8mal 
nach Engström’s Ansicht durch Lungenaffection bedingt; 5mal lassen 
sich schwere Infectionen aus den Aufzeichnungen ersehen. 

Thatsachen lassen sich über den Wundheilungsverlauf nicht 
weiter anführen. Nach unseren Anschauungen über Wundheilung 
nach Myomoperationen müssen wir aber glauben, dass bei bester 
Asepsis die Wundheilung nach der Ausschälung grösserer oder mul- 
tipler Myome zu Störung leicht Anlass geben muss, weil zerrissenes 
Gewebe, Nachblutung, Wundsecretion zu localer Infection Gelegen- 
heit geben wird und weil das zwischen den einzelnen Enucleations- 
‚heerden stehen bleibende oder das reichlich mit Nähten durchsetzte 
Uterusgewebe in seiner Vitalität sehr beeinträchtigt wird. Der für 
die Primärheilung so wichtige Grundsatz, glatte, trockene, lebens- 
fähige Wundflächen zurückzulassen, ist hier schwer zu befolgen. 


d) Ausschälen interstitieller Myome. 


Wie ich schon oben ausführte, ist eine Abgrenzung dieser 
Myonıe, welche, vollständig in der Wand sitzend, den Uterus mehr 
oder weniger gleichmässig wie in der Schwangerschaft vergrössern, 
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schon im Hinblick auf die Dauerresultate geboten. Nicht minder 
nothwendig erscheint es, dieser Gruppe auch in Bezug auf ihre pri- 
mären Resultate eine Sonderstellung zu geben. 

Die Technik unterscheidet sich nicht unwesentlich von der 
in Gruppe 3 geschilderten. Die Ausschälung muss hier in der ganzen 
Peripherie aus einem muskulösen Bett erfolgen; die Blutung der 
Fläche ist dabei weit ausgedehnter und verlangt mehr Umstechungen, 
langwierige Vernähungen etc. Ausserdem gehen diese Myome häufig 
viel näher an die Schleimhaut heran, so dass unabsichtliche Eröff- 
nungen der Höhle viel häufiger vorkommen. Alles Gründe, welche 
die Prognose der Operation beeinflussen müssen. 

Da ich ein ausgesproghener Anhänger der radicalen Methode 
bei dieser Myomentwickelung bin, so kann ich nur über einen Fall 
berichten, und der verlief tödtlich. 


Ein Assistent enucleirte bei einer seiner Erstlingsoperationen ein 
apfelgrosses Myom aus der rechten Uteruswand. Dabei wurde die Höhle 
eröffnet; Naht derselben mit Catgutknopfnähten; mehrere Umstechungen 
im Bett des Myoms, Vernähen desselben mit tiefen und oberflächlichen 
Nähten. — Tod an septischer Peritonitis. 


Zu meinem Bedauern ist es mir nicht möglich, eine Statistik 
über diese Gruppe von Myomoperationen aus der Literatur aufzu- 
stellen, da kein Autor diese Fälle besonders behandelt. Auch Eng- 
ström giebt bei seinen casuistischen Mittheilungen über 100 Fälle 
keine genauen Anhaltspunkte über den Sitz der Myome. Ich muss 
es deshalb zunächst als eine offene Frage bezeichnen, ob und wie 
viel die Prognose der Enucleation dieser Myome schlechter ist, als 
sie für Gruppe c) berechnet werden konnte. 

Ich möchte das Resultat meiner Untersuchungen über die 
Prognose der conservativen abdoninalen Operation dahin zusammen- 
fassen: 

1. dass die einfache Abtragung subseröser Myome 
gefahrlos ist; 

2. dass die Ausschälung subperitonealer Myome 
ebenfalls ungefährlich zu sein scheint; 

3. dass die Ausschälung subserös-interstitieller 
Myome ungefähr eine Mortalität von 9°%o ergiebt und in 
ca. !ı—!s der Fälle Störungen in der Wundheilung er- 
warten lässt; 
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4. dass die Ausschälung rein interstitieller Myome 
prognostisch noch nicht genügend beurtheilt werden 
kann (aus theoretischen Gründen wohl am gefährlichsten von allen 
Myomoperationen ist). 


Radicale Methoden. 


Wenn ich nun über den dritten Vergleichspunkt zwischen con- 
servativer und radicaler Myomoperation, über die Primärresultate 
dieser beiden Methoden, zu einem zutreffenden Urtheil gelangen will, 
so wird es nöthig sein, den oben gewonnenen Resultaten der Myom- 
enucleationen die unter möglichst ähnlichen Bedingungen gewonnenen 
Primärresultate der radicalen Methoden gegenüberzustellen. Die Aehn- 
lichkeit der Bedingungen muss sich auf die Qualität des Opera- 
teurs, auf die Gleichheit der Asepsis und schliesslich auf die Gleich- 
heit der Myomfälle beziehen. Der erste Punkt ist wohl dadurch als 
erledigt zu betrachten, dass es sich beim Vergleich der Statistiken 
zum Theil um dieselben oder wenigstens um gleichwerthige, meistens 
routinirte und erfahrene Operateure handelt, während ich die Gleich- 
heit der Operationsbedingungen dadurch zu normiren gesucht habe, 
dass ich bei beiden Methoden nur möglichst neue Statistiken ver- 
wendet habe, welche alle unter dem Schutz der voll ausgebildeten 
Asepsis gewonnen sind. Die Gleichheit der Fälle ist natürlich nur 
in grossen Zügen zu erreichen und zwar in der Art, dass ich der 
vaginalen conservativen Methode die vaginale Uterus- 
exstirpation und der abdominell conservativen Methode die 
abdominell radicale Methode gegenüberstelle. 

Ehe ich an den Vergleich herantrete, würde es danach zunächst 
meine Aufgabe sein, die primären Resultate der vaginalen Uterus- 
exstirpation und der abdominellen Radicaloperation zu gewinnen. 
Es ist noch als eine offene Frage zu bezeichnen, welche ab- 
dominelle Radicaloperation bessere Primärresultate, giebt, die supra- 
vaginale Amputation oder die Totalexstirpation. Es liegt nicht in 
meiner Absicht, an dieser Stelle durch neue Untersuchungen eine 
dahingehende Entscheidung herbeizuführen. Ich wähle als Ver- 
gleichsoperation die Amputatio supravaginalis, weil es die fast aus- 
schliesslich von mir ausgeführte Radicaloperation ist und weil sie, 
sofern ich mich nicht täusche, die meisten Anhänger hat. Uebrigens 
sind die Resultate beider Operationen so ähnlich, dass man diese 
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nebensächliche Frage der weit wichtigeren, ob conservativ oder 
radical, vollständig unterordnen kann. 


1. Vaginale Totalexstirpation. 


Ich werde hier ebenso verfahren wie oben bei den conservativen 
Operationen, nämlich zunächst meine Resultate und meine Technik 
mittheilen und dann aus der Literatur eine den jetzigen Verhält- 
nissen möglichst genau entsprechende Statistik aufstellen. Zunächst 
bedarf es aber einer Auseinandersetzung darüber, welche Fälle ich 
vaginal operirt und nach welchen Grundsätzen ich sie ausgewählt 
habe; denn die Indicationsstellung ist für die Resultate verantwort- 
lich zu machen. 

Es ist ja zweifellos, dass die Resultate der vaginalen Uterus- 
exstirpation niemals von denen der abdominalen Myomoperation 
werden erreicht werden können; denn die Infectionsgefahr wird wegen 
der grösseren Ausdehnung, in welcher das Peritoneum bei letzterer 
der Infection ausgesetzt ist, grösser bleiben müssen; ein Nachtheil, 
welcher durch bessere Uebersichtlichkeit und die davon abhängende 
Seltenheit der Nebenverletzungen nicht aufgehoben werden kann; 
daneben spielt der Nachtheil der Bauchnarbe nur eine sehr ver- 
schwindende Rolle. Den unleugbaren Vortheilen der Vaginalopera- 
tion stehen grosse Nachtheile gegenüber, welche herbeizuführen man 
Gefahr läuft, wenn man ungeeignete Fälle per vaginam angreift. 
Dann giebt es Operationen, welche doppelt und dreifach .länger 
dauern als die Laparotomie in gleichen Fällen und den Kranken 
eine erhöhte Gefahr der Infection und Blutung bringen. In solchen 
Fällen einfach von der Vagina zur Bauchhöhle überzugehen, ist ein 
bedenkliches Verfahren und bringt sicher eine viel grössere Gefahr, 
als die primäre Laparotomie. Der Wechsel des Operationsfeldes ist 
ein Eingeständniss, dass man den Fall falsch beurtheilt hat; was 
von der Vagina begonnen ist, soll vaginal beendet werden. Wer 
hierin nicht ängstlich denkt, ist natürlich aller Skrupel in der Indi- 
cationsstellung enthoben; das Resultat seiner Operation muss ihm 
aber Unrecht geben. Es wird natürlich im einzelnen Falle einem 
Jeden passiren können — ich selbst habe niemals eine vaginale 
Operation als vaginal unvollendbar aufgeben müssen —; im Hinblick 
auf eine wissenschaftliche Abgrenzung beider Operationsgebiete aber 
halte ich die principielle Verwerfung des Wechsels in demselben 
für durchaus nothwendig. Um die vaginale Operation sicher und 
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ohne Gefahr beenden zu können, bedarf es also einer richtigen Aus- 
wahl der Fälle. Ich lasse mich dabei von folgenden Grundsätzen leiten: 

In erster Linie bestimmt die Grösse des Myoms den ein- 
zuschlagenden Weg. Die Mehrzahl der Myome, welche ich per 
vaginam operirt habe, war faust- bis kindskopfgross, einige grösser; 
dementsprechend konnte ich l4mal den Uterus in typischer Weise 
ohne Verkleinerung entfernen, bei 44 Operationen musste ich den- 
selben durch Abtragen subseröser und Ausschälen interstitieller Myome 
oder Ausschneiden von keilförmigen Stücken aus der Uteruswand 
verkleinern. Wesentliche Schwierigkeiten sind bei der erwähnten 
Grösse des Uterus nicht zu erwarten, wofern derselbe nur zugäng- 
lich ist und die Weichtheile die Manipulation nicht hindern. Starke 
Blutungen aus der Kapsel der Myome oder aus dem Uterusgewebe 
habe ich nicht erlebt, nachdem ich vorher principiell die beiden Art. 
uterinae unterbunden habe. Es ist zweifellos, dass auch noch grössere 
Myome durch immer weiter gehende Zerstückelung hätten auf die- 
selbe Weise entfernt werden können, aber diese Operation dauert so 
lange und bringt durch das lange intraperitoneale Manipuliren mit 
Instrumenten und Fingern erhöhte Infectionsgefahr, so dass die Vor- 
theile der vaginalen Operation verloren gehen. 

Als ein viel wichtigerer Umstand wird von allen auf diesen 
Gebiete erfahrenen Operateuren die Zugänglichkeit des Myoms 
hervorgehoben; dieselbe hängt im Ganzen von dem Zustande der Weich- 
theile ab. Die Weite der Vagina erleichtert die Operation sehr und 
ıst ein unbedingtes Erforderniss für eine schnelle und sichere Beendi- 
. gung derselben; bei weiter und erschlaffter Vagina gelingt alles spielend 
leicht, während schon die normale Enge der Vagina einer Nullipara 
grosse Schwierigkeiten macht. Ich habe in solchen Fällen von dem 
Schuchardt’schen Schnitt Gebrauch gemacht und dabei gesehen, dass 
jeder Widerstand der Scheide vollständig eliminirt wird und selbst 
bei alten virginellen Personen die Operation leicht ausgeführt werden 
kann. Ich habe den Schnitt 22mal (12mal bei Nullipara), also in 40% 
angewendet; die Heilungstendenz desselben ist bei Myomen viel grösser 
. als bei Carcinomen. Viel mehr Beachtung ist dem Zustande des 
parametranen Bindegewebes zu schenken; von ihm gehen die 
grössten Schwierigkeiten aus. Wenn dasselbe weich und durch frühere 
Graviditäten aufgelockert ist, so lässt sich der Uterus mit dem Myom 
leicht so weit nach unten dislociren, dass der untere Pol zugänglich 
wird; wenn das Gewebe etwa durch abnorme Erschlaffungszustände 
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besonders weich ist, so wird die Operation ausserordentlich erleichtert. 
Der Zustand des Parametrium ist klinisch erkennbar an der Ein- 
drückbarkeit des unteren Geschwulstpoles, auf welche Veit undBumm 
ebenfalls hinweisen. Liegt schon ein Theil der Geschwulst im Becken 
oder lässt dieselbe sich leicht in dasselbe hineindrängen, so kann 
man getrost die Operation beginnen; von Seiten der Weichtheile 
werden ihr keine Schwierigkeiten erwachsen. Wenn aber das Para- 
metrium durch Stränge und Exsudatreste verdickt ist, so verliert der 
Uterus seine Dislocirbarkeit und das Myom wird unzugänglich. Sind 
die Stränge auf den untersten Theil des Parametrium beschränkt, so 
dass man nach Freimachen des Cervix bis an das Os internum die- 
selben überwunden hat, so ist die Schwierigkeit meistens gehoben; 
der Uterus folgt und man kann an das Myom heran. Wenn die 
Fixation aber höher herauf reicht, wenn die Ligamenta lata oder die 
Adnexe der Sıtz der Exsudate sind, so wachsen die Schwierigkeiten ; 
das Myom lässt sich schwer zugänglich machen, so dass die ganze 
Operation im Beckeneingang sich vollzieht. Der Zustand des 
Parametrium und der Adnexe oder mit anderen Worten 
die Eindrückbarkeit des unteren Geschwulstpoles ins 
Becken und die unbehinderte Beweglichkeit des Corpus 
uteri sind für mich ausschlaggebend in der Indica- 
tionsstellung. 

Die Technik, welche sich mir am meisten bewährt hat, ist 
folgende: Wenn die Scheide nicht so weit ist, dass sie eine bequeme 
Operation erwarten lässt, beginne ich mit einem grossen Schuchardt- 
schen Schnitt; bei Nulliparen habe ich ihn principiell ausgeführt. 
Die Umschneidung der Portio vaginalis liefert ein zu kleines Loch 
im Scheidegewölbe für das Durchziehen des vergrösserten Uterus; 
deshalb bilateraler Schnitt senkrecht auf den Umschneidungsschnitt 
von 2—3cm Länge. Freimachen des Cervix und Unterbindung 
beider Art. uterinae in der gewöhnlichen Weise nach Eröffnung des 
Douglas’schen Raumes. Mit der Unterbindung beider Ligamenta 
lata wird fortgefahren, so weit es die Grösse des Myoms erlaubt, 
ev. wird die Exstirpation ganz in dieser Weise vollendet. So- 
bald der Uterus sich nicht tiefer ziehen lässt, beginnt die Ver- 
kleinerung desselben. Stellen sich subseröse oder kleinere inter- 
stitielle Myome ein, so werden sie abgetragen oder nach Spaltung 
ihres Mantels ausgeschält. Für das Ausgraben des Myoms aus seinem 
Bett empfehle ich ganz besonders ein von Howard Kelly angegebenes, 
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dem Raspatorium ähnliches Instrument (Med. polytechn. Union. Berlin), 
welches mit äusserster Leichtigkeit die Myomknollen enucleirt. Wenn 
der Uterus durch interstitielle oder submucöse Myome gleichmässig 
vergrössert ist, so werden am besten mittelst des langstieligen Messers 
mit kurzer Doppelschneide von Segond Keile ausgeschnitten. Sobald 
man dabei das Myom selbst trifft, geht man an dasselbe heran und 
schält es ev. mit Zerstückelung aus seinem Bette heraus. All- 
mälig verkleinert sich der Uterus so weit, dass man das ganze Corpus 
herausziehen und oben abbinden kann. Am leichtesten kommt man 
unter starker Anteversion des Uterus vom vorderen Douglas an die 
oberen Theile des Corpus heran; dieselbe erleichtert man sich durch 
Abschneiden der Cervix. Der Douglas wird sodann unter Einnähen 
der Stümpfe geschlossen. Wenn man etwas grössere Erfahrung in 
dieser, allerdings nicht immer ganz leichten Operation gewonnen hat, 
so verliert dieselbe bald alles Unsichere und Atypische, sondern lässt 
sich in einer allerdings nach dem Sitz der Myome etwas verschiedenen 
Weise sicher und typisch zu Ende führen. Um so vorgehen zu 
können, halte ich es für unbedingt nothwendig, dass man sich nicht 
dem Zufall überlässt mit dem Vornehmen, zu operiren, wie es sich 
eben macht, sondern dass man der Operation eine ganz genaue Ab- 
tastung, ev. in der Öperationsnarkose vorangehen lässt. Dann 
weiss man, ob ein subseröses Myom zu erwarten ist, ob eines intra- 
ligamentär festgehalten wird, ob der Uterus nur gleichmässig ver- 
grössert ist u. s. w. Mit der Kenntniss des Befundes kann man jede 
Schwierigkeit bei der Entwickelung des Uterus in geeigneter Weise 
überwinden. Mit der eben geschilderten Technik habe ich die meisten 
Operationen bei Myomen bis über Kindskopfgrösse in weniger als einer 
Stunde, meist in durchaus typischer Weise vollenden können. Vor- 
bereiten der Uterushöhle, wofern nicht etwa infectidse Katarrhe vor- 
liegen, Vernähen des Uterus halte ich für unnöthig. Die gesunden 
Adnexe sind immer zurückgelassen, wenn nicht besondere Gründe 
ihre Entfernung verlangten. 

Bei der Indicationsstellung zur vaginalen Uterusexstirpation be- 
rücksichtige ich also folgende Punkte: 

1. Der Uterus darf die Grösse einer doppelten Mannesfaust nur 
wenig überschreiten. 

2. Die Enge einer sonst normal gebildeten Vagina ist kein 
Gegengrund gegen die vaginale Operation. 

3. Auf die Beweglichkeit des Uterus nach unten ist der grösste 


170 | | G. Winter. 


Werth zu legen; dieselbe muss derart sein, dass ca. das untere Drittel 
sich bequem in die obere Beckenapertur eindrücken lässt. 


4. Das Corpus uteri darf nicht in ausgedehnter Weise durch 
Adnexerkrankung oder intraligamentäre Exsudate fixirt sein. 


5. Der Allgemeinzustand der Kranken muss eine Narkose und 
eine Operation von ca. einer Stunde aushalten. 

Was unter diesen Grundsätzen nicht vaginal zu operiren ist, 
verfällt der Laparotomie. 

An meiner Klinik sind 58 vaginale Uterusexstirpationen wegen 
Myom ausgeführt worden, dabei habe ich 3 Todesfälle zu beklagen; 
sie folgen hier: 


1. Sehr anämische, schlecht genährte Frau; vierwöchentliche Robo- 
rirungskur ist vor der Operation nothwendig. Kindskopfgrosses inter- 
stitielles Myom. Operation mit Zerstiickelung, miissig schwer. Tod am 
8. Tage an Erschöpfung bei mässig ausgedehnter Peritonitis. 


2. Die Entfernung eines kindskopfgrossen Uterus ist durch eine 
rechtsseitige Parametritis erschwert. Rechts wird wegen andauernder 
Blutung aus dem Parametrium ein Tampon von Jodoformgaze in das- 
selbe hineingeschoben. Dieser Tampon ist zu entfernen vergessen 
worden. Nach 3 Wochen Tod durch Embolie; dieselbe geht von einer 
Thrombose der Vena iliaca aus, welche sich genau an der Stelle gebildet 
hat, wo der jauchende Tampon lag und eine circumscripte Parametritis 
und Periphlebitis erzeugt hatte. 


3. Ein von meinem Assistenten operirter Fall erliegt der septischen 
Peritonitis. 


Alle Todesfälle gerechnet, habe ich eine Mortalität von 3 auf 
58 == 5,1%. Durch die Operation selbst verschuldet (mit Ausschluss 
des Falles 2, welcher nur dem Fehler in der Nachbehandlung erlag) 
sind 2 auf 57 = 3,5°)o. 

Ich verzichte darauf, einen genauen Bericht über die Recon- 
valescenz zu geben; da entsprechende Erfahrungen über die vaginale 
Enucleation bislang nicht vorliegen, ist ein Vergleich beider Opera- 
tionen in diesem Punkte zunächst doch nicht möglich. 

Was für Resultate ergeben nun die vaginalen Uterusexstir- 
pationen bei anderen Operateuren ? 

Ich stelle in nachfolgender Tabelle eine für die Beurtheilung 

genügende Zahl von neueren Operationen zusammen, ohne auf Voll- 
_ ständigkeit derselben Anspruch zu machen: 


Die wissenschaftlichen Grundlagen der conservativen Myomoperation. 171 


Fritsch EE . . 40 ur mit 1 Todesfall 
Thorn ... . . 0 `, +, 2 Todesfallen 
Hofmeier . . . . 51 „ „1 Todesfall 
v. Rosthorn (Prag) d. me. 26- = g 1 S 
Amann... ... 89 ,  , +O Todesfallen 
Schauta. . .... . 148 < 8 S 
Chroback . .... . 120 , =, S z 
Bumm . . soa e DO 2 „0 g 
Leopold-  Ehronftennd 

(letzte Serie). . . . 5l , „ 8 5 
Wertheim (Knapp). . . 124 . „ oO 5 
Pfannenstiel (Bieberstein) 43 , e 2 e 
Doéderlein. ..... 58538, „n. 0 S 
Winter. ..... . 658 e 23 g 


Summe: 893 3 Fälle mit 23 Todesfällen=2, 60 


Diese Statistik hätte, namentlich unter Hinzunehmen aus- 
ländischer Operateure, noch beträchtlich verlängert werden können, 
aber sie genügt vollständig, um zu beweisen, dass wir bei der 
vaginalen radicalen Myomoperation heute mit ca. 2! %o 
Mortalität zu rechnen haben. Würden die Fälle für die Ope- 
ration noch mit mehr Vorsicht ausgewählt, und würden vor allem 
nicht Kranke der Radicaloperation unterworfen werden, welche sie 
nicht mehr aushalten können, so würde die Lebenssicherheit bald 
erreicht sein. | 


2. Amputatio supravaginalis uteri. 


Wie ich schon oben erwähnt habe, ist die Amputatio supra- 
vaginalis von mir fast ausschliesslich als abdominale Radicaloperation 
ausgeführt worden; die abdominale Uterusexstirpation habe ich unter 
170 radicalen Abdominaloperationen nur 3mal ausgeführt, und zwar 
lmal wegen Verdachts auf Sarkom und 2mal wegen eines tief in 
die Portio vaginalis hineinreichenden Myoms. 

Ich schildere zunächst die Technik meiner Operation: 

Nachdem der Tumor mit der Fritsch’schen Myomzange hervor- 
gezogen worden ist, werden die Adnexe abgebunden; dabei befolge 
ich den Grundsatz, dass ich bei Kranken unter 45 Jahren immer 
wenigstens ein Ovarıum zurücklasse; dazu bestimme ich diejenigen 
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Adnexe, welche am tiefsten liegen und am bequemsten vom Uterus 
zu trennen sind. Die Adnexe werden beiderseits abgebunden, ent- 
weder am Ligamentum infundibulo-pelvicum oder an der Uterus- 
kante; Umstechen beider Ligamentae rotunda. Nachdem die Adnexe 
gegen den Uterus abgeklemmt sind, werden die Ligamenta lata bis 
an die Kante desselben durchschnitten. Umschneiden des Peritoneum 
vorn an der Grenze seiner verschieblichen Anheftung von einem Liga- 
mentum latum zum anderen, hinten ebenso ungefähr in der Höhe 
des Os int. Vorn und seitlich wird das Peritoneum stumpf mit 
Tupfern so weit zuriickgeschoben, dass die Cervix frei liegt und die 
Vasa uterina sich präsentiren; hinten wird das Peritoneum nur seit- 
lich von der Vasa uterina vorsichtig zurückgeschoben. Wenn die 
Gefässbündel beiderseits frei liegen, werden sie mit stark gekrümmter 
Nadel unter Mitfassen der Cervixkante ligirt. Dann folgt die Ampu- 
tation des Uterus, in der Höhe des Os internum; wenn der Stumpf 
nicht blutet, so wird er nicht weiter versorgt, sondern nach Aus- 
trocknen der Ligamenta lata versenkt, indem die vordere Peritoneal- 
manschette mit der hinteren, resp. mit der hinteren Cervixwand durch 
eine fortlaufende Catgutnaht vernäht wird. 

Einen Hauptwerth lege ich darauf, dass mit dem Stumpf nichts 
Unnöthiges gemacht wird; er wird weder ausgeschnitten, noch aus- 
gebrannt, noch desinficirt, noch zusammengenäht; selbst isolirte Liga- 
turen der Art. uterina unterlasse ich, wenn die Umstechung sicher 
war. Wenn die Cervicalhöhle breit klafft, so ist es allerdings besser, 
sie mit einigen Knopfnähten zu schliessen, um den Organismen, 
welche sich in der erweiterten Höhle meistens finden, den Zutritt 
ins Parametrium zu verlegen. Wenn der Stumpf blutet — meist 
sind es sehr unbedeutende Blutpunkte —, so ist es besser, einzelne 
Umstechungen zu legen, weil die bei unvollkommener Blutstillung 
sich bildenden Hämatome zu fieberhafter Reconvalescenz mit kleinen 
Exsudaten Anlass geben. Wie die Stumpfbehandlung sich praktisch 
gestaltet, ersieht man aus Folgendem: 


Unter 100 Fällen wurde nichts mit dem Stumpf gemacht . 45mal 
» 4 » l oder einzelne Umstechungen gelegt . 43, 
> 7 » der Stumpf verniht . . ..... 12, 


Aus dem Verfolg der Reconvalescenz in diesen Fällen ging 
hervor, dass, je mehr am Stumpf manipulirt wird, um so eher Tem- 
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peratursteigerungen und Exsudate auftreten; die glatteste Reconvales- 
cenz erfolgte durchschnittlich, wenn der Stumpf ganz anämisch war 
und keinerlei Behandlung erforderte. Ein Ausbrennen habe ich nur 
einmal gemacht bei infectidsem Vaginalkatarrh. 

Die Resultate, welche ich mit dieser Operation gewonnen habe, 
sind folgende: 

Unter 167 Operationen 9 Todesfälle = 5,4). 

Ich will die Todesfälle kurz skizziren: 


1. Frau K. Aniimische Frau, halbmannskopfgrosses interstitielles 
Myom, durch alte puerperale Parametritis fixirt. Alle Manipulationen 
an den Adnexen und am Parametrium erschwert. Tod nach 2 Tagen 
unter Erscheinungen von Herzschwäche. Infection nicht ausgeschlossen. 
Keine Section. 


2. Fräul. F. Mannskopfgrosses interstitielles Myom. Leichte typische 
Operation. Nach 5 absolut reactionslosen Tagen entwickelt sich unter 
hohem Fieber eine rechtsseitige Parotitis mit schweren Erscheinungen von 
Sepsis. Der Tod tritt ein im Beginn der zwecks Incision der Parotitis 
eingeleiteten Narkose. 


8. Frau K. Halbmannskopfgrosses, interstitielles Myom. Durch 
ausgedehnte peritoneale Verwachsungen beider Adnexe und des Douglas 
ist die Operation sehr erschwert. Tod nach 2 Tagen an septischer Peri- 
tonitis. Die Section ergiebt ein 1 cm grosses Loch in der vorderen Rectal- 
wand und davon ausgehende Peritonitis. Das Loch war bei der Ablösung 
des Tumors von der Rectalwand entstanden und bei der Operation nicht 
bemerkt worden. 


4. Fräul. E. Enormes, 30 Pfund schweres, interstitielles und sub- 
seröses Myom. Operation war bisher von allen Operateuren abgelehnt. 
Patientin verlangt jetzt unbedingt Operation, da sie nicht mehr leben 
kann. Schwere Operation: Ausschülen ausgedehnter Abschnitte aus dem 
Beckenbindegewebe. Epileptischer Anfall bald nach der Operation. Tod 
nach 2 Tagen ohne Zeichen von Peritonitis. 


5. Frau B. Halbmannskopfgrosses subperitoneales und intraligamen- 
täres Myom. Adnexe überall adhärent. Umschneidung und Ausschälung 
des Myoms, viele Umstechungen am Mantel; trotzdem steht die Blutung 
nicht ganz; Tamponade und Vernähen des Sackes über demselben, Tod 
am nächsten Tage an Sepsis. 


6. Frau H. Kindskopfgrosses interstitielles Fundusmyom, Adnexe 
adhärent. Typische, mässig schwere Operation. Tod nach 3 Tagen an 
Peritonitis. 
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7. Frau L. Ueber mannskopfgrosses, grösstentheils intraligamentär 
entwickeltes Myom. Seit Wochen hohes remittirendes Fieber. Das Myom 
ist in seiner unteren Hälfte in einen über kindskopfgrossen Abscess ver- 
wandelt, welcher bei der Ausschälung platzt und Eiter (derselbe enthält 
reichlich lebende Streptokokken) in die Bauchhöhle entleert. Tod nach 
2 Tagen an septischer Peritonitis. 


8. Frau F. Ein Assistent entfernt ein kindskopfgrosses inter- 
stitielles Myom. Operation erschwert durch dicke Bauchdecken. Im An- 
schluss an die Amputatio supravaginalis Redicaloperation einer Netzhernie. 
Complication durch Mitralinsufficienz und Stenose. Tod an septischer 
Peritonitis. 


9. Frau K. Ein Assistent entfernt in einfacher typischer Operation 
ein kindskopfgrosses interstitielles Myom. Am 10. Tage Tod an Lungen- 
embolie, welche von einer Thrombose der Vena femoralis ausgeht; Becken- 
venen frei. 


Die Epikrise dieser Fälle ergiebt, dass der Tod in Fall 7 in- 
folge von Vereiterung des Myoms eingetreten ist, dass er in Fall 2 
wahrscheinlich nur indirect mit der Operation zusammenhängt, dass 
er bei Fall 9 von einer Thrombose ausgeht, welche nicht mit der 
Operation in directem Zusammenhang steht, dass er bei Fall 3 durch 
eine leider übersehene Mastdarmläsion verschuldet wurde, dass er bei 
Fall 1, 4, 5, 6 und 8 infolge von Infection erfolgte, welche bei 
Fall 1, 4 und 5 nach sehr schwerer Operation eintrat. Die Prognose 
der supravaginalen Amputation hat sich auch in meiner Hand dauernd 
gebesser. Wenn ich nur die Todesfälle, welche sich bei den von 
mir persönlich operirten Fällen ergaben, berücksichtige, so traten 
4 ınnerhalb des 1. Jahres und die übrigen 3 in den letzten 5 Jahren 
ein. Seit ca. 3 Jahren habe ich eine Serie von 80 glücklich ver- 
laufenen Fällen operirt, welche nur durch einen unter 7. erwähnten 
Todesfall bei total vereitertem Myom unterbrochen ist. 

Für die Gewinnung eines Urtheils über die Gefahren, welche 
der supravaginalen Amputation als solcher allein zukommen, halte 
ich es für ganz praktisch, die operirten Fälle einzutheilen in: 

a) Ganz typische Fälle ohne Schwierigkeiten. 

b) Fälle, welche complicirt waren durch ausgedehnte Ver- 
wachsungen der Adnexe, chronisch fixırende Para- und Perimetritis, 
weitgehende Enucleationen. 

Nach diesen Gesichtspunkten vertheilen sich die von mir per- 
sönlich ausgeführten Operationen mit ihren Todesfällen wie folgt: 
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a) Einfache Fälle 97 mit 2 Todesfillen (2 und 6) = 2%. 

b) Complicirte Fälle 51 mit 5 Todesfallen (1, 3, 4, 5, 7) = 10%. 

Die unter a) aufgestellte Zahl beweist, wie gering heute die 
Lebensgefahr der einfachen uncomplicirten supravaginalen Ampu- 
tation ist. 

Ich will nun aus der Literatur eine Serie von neueren Opera- 
tionen zusammenstellen, welches uns ein etwas erweitertes Urtheil 
über die Gefahr der supravaginalen Amputation mit EES 
Stielversorgung erlaubt. 


Heinricius machte 105 Operationen mit 2 Todesfällen 
Hofmeier . 118 „a 5 S 
v. Rosthorn „. 122 i s+ A 5 
W yder S 17 £ , 6 S 
Olshausen (1892—1897) , 100 „ , 6 p 
Winter 167 x 9 
Die Summe erg richt 689 er mit 32 Todesfällen 
= 4,6 %, 


Olshausen berechnete 1897 aus 806 Operationen inländischer 
oder ausländischer Operateure mit verschiedenen Methoden 5,6°;o 
Mortalität. Bekanntlich hat Zweifel mit seiner Partienligatur die 
besten Erfolge erzielt; er operirte 1892—1899 132 Fälle mit 2 Exitus 
= 1,5°% Mortalität. 

Um das Urtheil über die Brauchbarkeit der Amputatio vagi- 
nalis noch zu vervollständigen, möchte ich einige genauere Angaben 
über die Reconvalescenz machen. 

Von 158 Fällen, welche die Operation bestanden, hatten 


a) eine fieberlose Reconvalescenz . 51 Frauen = 32% 
b) eine einmalige Temperatursteige- 
rung (davon 32 nur bis 38,5°) . 35 2. erden 
c) eine mehrere Tave dauernde Tem- | 
peratursteigerung . . 12 > 30, 


Von den sub. c) ET Fällen waren 8 an nicht 
infectiösen Complicationen erkrankt: 


Enteritis. . . . . 2mal 
Bronchitis 2y 
Pneumonie . . . . 4, 


Schwere Infectionen am Unterleib waren äusserst selten. Die 
meisten Frauen dieser Gruppe hatten 2—3 Tage leichte Temperatur- 
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steigerung und wiesen bei der Entlassung kleine Exsudate im Para- 
metrium auf. 

Eine ernste und die Reconvalescenz sehr verlängernde Compli- 
cation ist die Thrombose der grossen Venen der unteren Extremi- 
tät. Ich habe dieselbe 12mal diagnosticiren können, zweifle aber 
nicht daran, dass in einer weiteren Zahl von Fällen Thrombosen der 
Beckenvenen nicht zur Cognition gekommen sind, weil sie klinisch 
keine sicheren Symptome machten; eine von den 12 Thrombosen 
führte zur tödtlichen Embolie, 3mal glaube ich Lungenaffectionen 
auf dieselbe zurückführen zu müssen. 

Burkhardt hat unter 236 Myomoperationen 12 Thrombosen 
beobachtet, welche sich auf die verschiedenen Operationen folgender- 
massen vertheilen: 


Abdominale Radicaloperation . . . 132 Fälle mit 7 Thrombosen 
Abdominale Enucleation . . . . 12 , e OF n 
Vaginale Uterusexstirpation . . . 42 , + 2 A 
Vaginale Enucleation . . .. . 32 , , O J 
Castration . . ....... I8 , o Ze d 


Ob eine der vorerwähnten Operationen besonders häufig zur 
Thrombose Anlass giebt, lässt sich nach diesem Material nicht ent- 
scheiden. 

Für die Mehrzahl der Thrombosen sind locale Entzündungs- 
processe in der Nähe der Beckenvenen anzuschuldigen; Stromver- 
langsamungen und Anämie sind aber zwei unterstützende Momente, 
welche ich nicht gering anschlage. In einer Reihe von Fällen ent- 
stand aber die Thrombose allein aus dieser Ursache (beim Fehlen 
jedweder entzündlichen Complicationen); von diesen führte eine primäre 
Thrombose der Vena poplites zur tödtlichen Embolie. Für die Ver- 
meidung der Thrombose, deren Gefahren Gessner uns vor Allem 
kennen gelehrt hat, lassen sich zwei Gesichtspunkte gewinnen: Die 
Vermeidung localer Entzündungsprocesse und die Anregung der Cir- 
culation in den Beckenvenen. Das erstere Moment wird ja bei 
unseren aseptischen und antiseptischen Massnahmen genügend berück- 
sichtigt. Die Anregung der Circulation in den Beckenvenen 
habe ich in folgender Weise zu erreichen gesucht: Unmittelbar nach der 
Operation lasse ich von der Wärterin alle halbe Stunde passive Be- 
wegungen mit beiden Beinen ca. 3—4 Minuten lang ausführen. Die- 
selben werden so lange fortgesetzt, bis die Kranke sich so weit er- 
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holt hat, dass sie sie allein machen kann; dazu wird sie von der 
Wärterin angehalten. Diese Bewegungen werden gemacht, bis die 
Gefahr der Thrombose vorüber ist. Ich lasse diese passiven und 
activen Beinbewegungen bei allen Operirten ausführen, deren All- 
gemeinzustand (Anämie und Herzschwäche) die Gefahr der Strom- 
verlangsamung und Thrombose mit sich bringt. Ich habe nicht in 
allen Fällen die Thrombose vermieden, ohne im einzelnen Falle ent- 
scheiden zu können, ob dieselbe trotz der Bewegungen eingetreten 
ist, oder ihre Ursache vielleicht in der Unterlassung der Verordnung 
findet. Gegen die Ratio der Behandlung lässt sich wohl nichts ein- 
wenden und deshalb möchte ich dieselbe zur allgemeinen Anwendung 
empfehlen. 

Um das von mir verarbeitete Myommaterial vollständig zu 
geben, möchte ich noch hinzufügen, dass in 3 Fällen die abdominale 
Totalexstirpation ausgeführt worden ist; Imal wegen Verdacht auf 
Sarkom und 2mal bei tiefen, in die Portio vaginalis hineinreichenden 
Myomen des unteren Uterussegments. Von diesen 3 Fällen starb 
eine von meinem Assistenten operirte Kranke an septischer Peritonitis. 


In Folgendem möchte ich das ganze an meiner Klinik inner- 
halb 6 Jahren 1897—1903 operirte Myommaterial mit den Resul- 
taten zusammenstellen: 


I. Vaginale Operationen. 
a) Conservative: 
1. Operationen von der Höhle aus. 77 Fälle mit 6 Todesfällen 
2: S durch Colpotomie . 8 „ „0 ; 
b) Radicale: 
Vaginale Uterusexstirpation . . . 58 , » 3 S 


II. Abdominale Operationen. 
a) Conservative: 


1. Abtragen subseröser Myome . . 12 Fälle mit 0 Todesfällen 

2. Ausschälen subperitonealer Myome A o „n 0 s 

3. 3 subser. interst. „ 12 , „ 1 Todesfall 

4, e rein interst. j j %& S 1 5 

b) Radicale: 

1. Amputatio supravaginalis . . . 167 ,  „ HU Todesfällen 

2. Totalexstirpation des Uterus . . 3 4, 9 | Todesfall 
343 Fille mit 21 Todesfillen 

— 6% 


Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bil. 1? 
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In dieser Statistik sind alle Todesfälle, welche nach der Opera- 
tion eingetreten sind, mitgezählt worden.. Das operative Material 
entspricht einer Gesammtmenge von 700—800 Myomen, welche 
während dieser Zeit in meine Klinik kamen. 


Wenn ich nun den Versuch machen will, die Primärresultate 
der conservativen und radicalen Methoden in Vergleich zu stellen, 
so müsste ich für beide Methoden, sowohl bei vaginalem wie bei 
abdominalem Verfahren, möglichst gleiche Fälle gegenüberstellen; 
dabei entstehen insofern Schwierigkeiten, als die Auswahl für den 
vaginalen oder abdominalen Weg bei den Anhängern der conser- 
vativen Operation sehr verschieden gehandhabt wird. Während die 
Anhänger radicaler Operationen wohl im Allgemeinen den Grundsatz 
befolgen, kleine Myome per vaginam und grössere von der Bauch- 
höhle aus zu entfernen (wobei die Abgrenzung beider Operations- 
gebiete allerdings erheblich schwankt), verhalten sich bei der Indi- 
cationsstellung die conservativen Operateure wesentlich anders. Es 
giebt einzelne, welche vorwiegend abdominal conserviren, z. B. Ols- 
hausen, andere, die es principiell, selbst bei kleinsten Myomen 
thun, z. B. Engström; wieder andere, welche möglichst viel von 
der Vagina aus zu conserviren suchen, z. B. Dührssen u. A., welche 
beide Wege gleichzeitig gehen, z. B. Martin. Wollte ich logisch 
vorgehen, so müsste ich bei möglichst gleichen Fällen die Resultate 
beider Operationsmethoden — der conservativen und der radicalen — 
sich gegenüberstellen; dann würde ich einwandsfrei ermitteln können, 
welche Methode mehr leistet. Dafür reicht nun das vorliegende 
Material nicht aus. Es bleibt mir deshalb nur übrig, dadurch einen 
Vergleich zu ermöglichen, dass ich die Resultate der vaginalen con- 
servativen und radicalen Methoden und die Resultate der abdomi- 
nalen conservativen und radicalen Methoden gegenüberstelle, ohne 
aus dem oben angeführten Grunde dabei ein absolut gleichwerthiges 
Material schaffen zu können. 

Bei der Gegenüberstellung der vaginalen Methoden schliesse 
ich die von der Höhle aus operirten, submucösen Myome aus, weil 
sie von allen Operateuren conservativ operirt werden. Für die Ent- 
fernung subserös-interstitieller Myome ergaben 


die conservativen Methoden `, . . . 5,0°0 
die radicalen Methoden 2 
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(Dabei will ich noch einmal erwähnen, dass die erstere Zahl 
aus 101 und die letztere aus 873 Fällen gewonnen ist.) 

Ein sehr grosser Unterschied existirt demnach nicht und es 
erhebt sich deshalb die Frage, ob wir nicht berechtigt sind, die beiden 
Operationsmethoden in Bezug auf ihre Resultate als gleichwerthig 
anzusehen. Das glaube ich nicht. Man kann wohl die Gefahren 
der vaginalen Methoden im Wesentlichen als abhängig bezeichnen 
von der Art und Dauer der intraperitonealen Manipulationen und 
von dem Zustande der nach der Operation intraperitoneal zurück- 
gelassenen Wundfläche; alles andere ist mehr oder weniger Neben- 
sache. Von diesem Gesichtspunkte aus scheiden die Ott’schen Fälle 
schon aus der Statistik aus, weil sie nur extraperitoneal, ohne 
Eröffnung des Bauchfelles, operirt sind, und es bleiben demnach 
75 Fälle mit 5,7% Mortalität; dies Resultat ist der stets intra- 
peritonealen Uterusexstirpation gegenüber schon ungünstiger. Während 
bei dieser ferner die meisten Manipulationen, z. B. Zerstückelung an 
dem Uterus stattfinden, welcher nachher entfernt wird, während 
weiter das zurückbleibende Peritoneum und die Adnexe nur vorüber- 
gehend beim Ligiren berührt werden und der Douglas durch Tam- 
ponade leicht zu schützen ist, wird bei der Ausschälung mehrfacher 
Myome der Uterus längere Zeit vorgestülpt erhalten und an ihm, 
welcher nachher reponirt wird, die ev. infectidse Manipulation 
ausgeführt. Die restirenden Wunden sind bei der Uterusexstirpation 
ebenfalls zweifellos günstiger, denn sie lassen sich vollständig extra- 
peritoneal lagern und der Douglas kann mit gesundem Peritoneum 
ausgekleidet zurückgelassen werden; die conservative Operation da- 
gegen lässt in der Uterussubstanz mehrfache complicirte Wunden 
mit reichlichem Nahtmaterial unter Gefahr der Nachblutung in der 
Bauchhöhle zurück. Das sind Gründe, welche auch ohne einen voll- 
gültigeren Zahlenbeweis, als ich ihn bringen kann, niemals der intra- 
peritonealen conservativen Entfernung subseröser interstitieller Myome 
dieselbe Prognose zuerkennen lassen können, als der vaginalen Uterus- 
exstirpation in gleichen Fällen. Ich möchte statistisch noch aus 
einem anderen Grunde der conservativen Methode eine Inferiorität 
zusprechen. Wenn nämlich die oben aufgeführte Statistik der vagi- 
nalen Uterusexstirpation nicht eine Reihe von Todesfällen in sehr 
weit zurückreichenden Serien, z. B. bei Chrobak und Schauta, 
aufführte und wenn nicht in einer Reihe von Füllen (Leopold) 
diese Operation als letzter Rettungsanker ausgeführt wäre, so würden 
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die Resultate noch viel günstiger lauten. Dem gegenüber stammen 
die conservativen Operationen alle aus den letzten Jahren und sind 
fast alle an kräftigen Kranken (mit Ausnahme der submucösen Myome) 
vorgenommen, bei welchen man eben conservativ noch mit gutem 
Gewissen vorgehen konnte, und doch sind sie wesentlich schlechter. 

Bei dem Vergleich der beiden abdominalen Methoden scheiden 
die gestielten subserösen und subperitonealen Myome aus, weil sie 
unter allen Umständen conservativ zu behandeln sind. 

Die operative Entfernung subserös-interstitieller Myome ergiebt: 


bei abdominaler Enucleation 9,8 %o Mortalitat 
bei supravaginaler Amputation 4,8 Jo e 


Für einen Vergleich der Reconvalescenz bei beiden Operationen 
liegen nur die Zahlen von Engström und von mir vor. Engström 
erzielte bei seinen conservativen Operationen 


73 %o fieberlosen Heilungsverlauf, 
ich selbst mit der supravaginalen Amputation 
32 %o fieberlosen Heilungsverlauf. 


Das ist freilich ein ganz bedeutender Unterschied zu Gunsten 
der Engström’schen Fälle, welchen ich aber zunächst nicht ver- 
allgemeinern möchte, weil, wie ich schon oben bei der Mortalität 
erwähnte, die Engström’schen Fälle zum grössten Theil nur multiple 
kleine Myome betreffen. Da die Mortalität so viel ungünstiger bei 
der conservativen Methode steht, muss man logischerweise wohl 
annehmen, dass unbedeutende Störungen der Wundheilung, welche 
sich nur in Resorptionsfieber und leichten Exsudaten ausdrücken, 
ebenfalls häufiger sind, 

Die Erklärung für die Definition in den primären Resultaten 
liegt auf der Hand! Die supravaginale Amputation schafft durch 
eine kurz dauernde, meist typische Operation, einfache Wundver- 
hältnisse mit glattem, resorptionsfähigem Peritoneum ; die Enucleation, 
namentlich multipler, in der Uteruswand sitzender Myome dauert 
länger, schafft complicirtere Wundverhältnisse im Uterus und giebt 
zu Nachblutungen in dem Bette Anlass. Das sind Gründe, welche 
meines Erachtens niemals die Resultate der conservativen Methode 
an diejenigen der radicalen werden heranreichen lassen. 
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Ich bin am Ende. Alle Gesichtspunkte, welche bei der Diffe- 
rentialindication zwischen radicalen und conservativen Myomoperationen 
in Betracht kommen, glaube ich hinlänglich erörtert und auf Grund 
des vorliegenden Materials so weit geklärt zu haben, dass die Indications- 
stellung der Besonderheit eines jeden Falles angepasst werden kann. 

Ich möchte die Grundlagen, welche ich gewinnen konnte, noch 
einmal in Kürze zusammenfassen : 

1. Die conservative Myomoperation erhält die Men- 
struation. 

2. Die conservative Operation ermöglicht in einzelnen 
Fällen bei Frauen unter 40 Jahren Schwangerschaft. Am 
ehesten ist dieselbe nach Entfernung submucöser und subseröser 
Myome zu erwarten; sehr unwahrscheinlich erscheint sie nach der 
Ausschälung von mehr als kindskopfgrossen subserös-interstitiellen 
Tumoren. Der gravide Uterus trägt, wenn die Genitalien sonst gesund 
sind, seine Frucht aus und gebärt leicht. 

3. Die conservative Operation schützt sicher vor Aus- 
fallserscheinungen, welche nach radicalen Operationen bei ca. 12% 
(Werth) der Operirten zu beobachten sind. 

4. Die conservative Operation schützt auch bei voll- 
ständiger Entfernung aller sicht- und fühlbaren Keime in 
einer Reihe von Fällen nicht vor Recidiven von Myomen. 
Eine sich später vernothwendigende Radicaloperation muss als ein 
Feblschlag der conservativen Therapie bezeichnet werden. 

5. Die conservative Operation befreit die Kranken 
nicht sicher von ihren Beschwerden. 

6. Die conservative Operation giebt sowohl per vaginam 
als vor Allem per laparotomiam schlechtere Primärresul- 
tate, als die Radicaloperation. 

Unter Berücksichtigung dieser Thatsachen müssen wir die 
Indication auf conservative oder radicale Operation stellen. Für 
dieselbe ist es zunichst nothwendig, dass eine genaue Diagnose 
auf die Entwickelungsform und womöglich auf Zahl und Grösse der 
Myome vorausgeht. Nur wenn man sich durch genaue bimanuelle 
Untersuchung, und bei Verdacht auf Entwickelung submucöser Myome 
auch durch Austasten des Uterus, über die Entwickelung der Myome 
ein klares Bild gemacht hat, kann man vorher einen Operations- 
plan machen und die Chancen der einzelnen Methoden abwägen. 
Leider verfahren wir nun alle in diesem Punkt nicht sorgfältig genug, 
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und eine so genaue Aufnahme des Befundes ist, namentlich wenn man 
auf die Narkose verzichten will, auch nur bis zu einem gewissen 
Grade möglich. Meistens gehen wir bei den in Bezug auf die 
Entwickelungsform der Myome nicht ganz klar zu legenden Fällen 
so vor, dass wir uns von dem Befunde bei der Operation leiten 
lassen. Was die technische Seite anbetrifft, kann man das auch 
getrost thun; jeder geübte Operateur wird unvorbereitet mit allen 
Myomen fertig werden, welche er am Uterus findet. Das Bedenk- 
liche dieses Verfahrens liegt nur darin, dass man inter operationem 
die Details des Krankheitsfalls nicht genügend präsent hat und die 
vielen für die Entscheidung in die Wagschale fallenden Punkte nicht 
zu einem Ergebniss so schnell vereinigen kann, wie es der Verlauf 
der Operation erheischt. Es wird deshalb immer sehr erwünscht 
sein, dass man sich vorher auf Grund des Untersuchungsbefundes 
und der Geschichte des Falles darüber klar wird, ob man radical 
oder conservativ operiren will. Abänderungen dieses Planes werden 
durch den Befund bei der Operation doch noch häufig genug noth- 
wendig werden. 
Ich möchte nun folgende Grundsätze aufstellen: 


I. Unbedingt conservativ zu operiren sind: 

1. Die dünngestielten subserösen Myome, wenn der Uterus 
selbst frei von weiteren Myomkeimen ist. (Schauta präcisirt seine 
Forderung in derselben Weise mit den Worten, „dass auch gestielte 
Myome nur dann conservativ per laparotomiam behandelt werden 
sollen, wenn sie sicher isolirt sind, sonst radical“.) 

2. Subniucöse Myome, welche in der Ausstossung begriffen sind; 
selbst grosse Myome, welche den Uterus bis an oder dicht über den 
Nabel vergrössern, können in dieser Weise angegriffen werden und 
ev. in mehreren Sitzungen conservativ entfernt werden. Aus- 
genommen sind nur die seltenen Fälle, wo der Uterus so gross und 
so fest fixirt ist, dass er sich für die Vollendung der Ausschälung 
nicht weit genug nach unten dislociren lässt. | 


II. Unbedingt radical zu operiren sind: 

l. Myome, welche sarkomatös degenerirt sind oder wenigstens 
einen begründeten Verdacht darauf erwecken. 

2. Myome, welche sich mit Carcinom combiniren. 


Il. Für eine Auswahl in der Indicationsstellung 
bleiben: 
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1. Die breit in der Uteruswand sitzenden subserösen Myome. 

2. Die vollständig interstitiell entwickelten Myome bei gleich- 
mässig vergrössertem Uterus. 

3. Die grossen submucösen mit breiter Verbindung entwickelten 
 Myome bei ganz geschlossener Cervix. 
4. Multiple Myome verschiedener Entwickelungsformen. 


Bei der Indicationsstellung in Gruppe III müssen in erster Linie 
die Primärresultate ins Gewicht fallen. Wir sind als Aerzte 
verpflichtet, unseren Kranken diejenige Operation vorzuschlagen, welche 
am wenigsten unmittelbare Gefahr biete. Nur lebensgefährliche 
Leiden, welche durch einfache, ungefährliche Operationen nicht sicher 
zu bekämpfen sind, sind wir berechtigt, auch durch gefährlichere 
Operationen anzugreifen, z. B. den Uteruskrebs durch abdominale 
Radicaloperation. Bei Myomoperationen, deren allgemeiner Zweck 
nur die Beseitigung der Myomsymptome ist, liegt kein Grund vor, 
die gefährlichste Operation zu wählen; dies ist aber sowohl per vaginam 
als auch per laparotomiam die conservative Operation, welche nach 
dem jetzt vorliegenden Material um 2,5 resp. 5 °o schlechtere Pri- 
märresultate giebt. Mackenrodt, welcher sich um die technische 
Ausgestaltung des conservativen Verfahrens jüngst bemüht hat, ge- 
steht auch zu, dass die radicalen Operationen technisch leichter und 
bequemer auszuführen sind, als die conservativen, und davon hängen 
natürlich die Resultate ab. Schauta beschränkt die conservative 
Operation ebenfalls sehr durch seine im Interesse der Primärresultate 
erhobene Forderung, dass die Myome Faustgrösse nicht überschreiten 
dürfen, wenn man der Versorgung des Betts und der Blutstillung 
sicher sein will, und dass weiter die Uterushöhle unversehrt bleiben 
müsse. 

Ein weiterer Gesichtspunkt, welcher bei der Auswahl der 
Öperationsmethode berücksichtigt werden muss, sind die nach conser- 
vativen Operationen eintretenden Recidive und die durch die Sym- 
ptome derselben sich vernothwendigende zweite Operation. Die Myome 
verhalten sich nun in Bezug hierauf sehr verschieden. Es giebt 
Myome, welche nur solitär auftreten und bei genauester Durch- 
musterung des exstirpirten Uterus keine weiteren Keime finden lassen; 
das Myom ist solitär und bleibt es auch; in solchen Fällen sind 
Recidive sehr selten. Andererseits handelt es sich von vorneherein um 
eine Vielheit von Myomen; die Myome entwickeln sich an den ver- 
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schiedensten Stellen und in den verschiedensten Formen. Die Aetio- 
logie scheint in jenen Fällen eine locale zu sein, hier den ganzen 
Uterus gleichzeitig zu treffen. Bei der letzteren Kategorie wird man 
immer auf Recidive gefasst sein müssen, denn hier bleiben reichlich 
kleinste Keime, welche bei der Operation weder sichtbar noch fühl- 
bar sind, zurück oder die myomerzeugende Ursache wirkt weiter 
auf die Uteruswand ein. Hier muss man es als natürlich, fast als 
selbstverständlich auffassen, dass sich kleine Myome wieder entwickeln. 
Ich bin überzeugt, dass die Mehrzahl dieser Fälle, wenn 
sie nur genügend lange nach der Operation beobachtet 
werden, recidiv werden muss. Ja es ist m. E. zweifellos, 
dass die conservative Entfernung der Myome den Anlass 
zum Hervorwachsen neuer Myomkeime geben kann. Am 
häufigsten kann man dies nach der Entfernung submucöser Myome 
beobachten; hier lässt nach der Entfernung des Myoms der Druck 
auf andere in der Wand nahe der Schleimhaut sitzende Keime 
nach; dieselben wachsen vor und treten in die Erscheinung. In 
ähnlicher Weise wird nach dem Entfernen von Myomen aus der 
Uteruswand die Spannung innerhalb derselben nachlassen und das 
Anwachsen neuer Keime erleichtern. Das Recidiv von Myomen 
ist ein Factor, mit welchem man stets bei den conservativen Ope- 
rationen rechnen muss. Für die Indicationsstellung fällt nun eine 
gewisse Art von Recidiven nicht ins Gewicht: das sind die so häufig 
nach der Exstirpation fibröser Polypen wieder auftretenden Tumoren, 
welche, abgesehen von den seltenen Fällen der aus dem Stiel nach- 
wachsenden meist sarkomatösen Tumoren, als neue sich in die Höhle 
vorwölbende submucöse Myome aufzufassen sind. Diese Art von 
Recidiv wird uns niemals zu einer Radicaloperation drängen dürfen; 
denn die neuerliche Entfernung eines Polypen ist eine so einfache, 
erfolgreiche Operation und die Befreiung von den Symptomen ist 
meistens eine so sichere, dass eine radicale Therapie nicht angebracht 
ist. Die Recidive in Gestalt von interstitiellen und subserösen Myomen ` 
aber gewinnen dadurch eine andere Bedeutung, dass zu ihrer neuer- 
lichen Entfernung wieder mit einer gewissen Gefahr verbundene 
Operationen nothwendig sind. Das muss unter allen Umständen ver- 
mieden werden. Jeder conservative Operateur muss dafür 
garantiren, dass eine zweite Operation wegen Myom nicht 
nothwendig wird. Ein Wiederauftreten von Myomkeimen wird 
er unter keinen Umständen vermeiden können, selbst wenn er den 
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Uterus vollständig frei von sicht- und fühlbaren Keimen zurücklässt; 
es dürfen aber aus diesen kleinen Keimen keine Myome ınehr heran- 
wachsen können, welche später grosse Beschwerden machen, oder 
gar die zweite Operation verlangen. Es wird demnach wesentlich 
auf die Zeit ankommen, welche bis zum Klimakterium noch verbleibt. 
Es empfiehlt sich deshalb nicht, bei jüngeren Frauen con- 
servativ zu operiren, wenn eine Vielheit von Myomen vor- 
liegt. Am sichersten wird man vor dem Nachwachsen bedeutungs- 
voller Myome geschützt sein nach der Entfernung solitärer oder 
wenigstens vereinzelter Myomknollen und bei Frauen, welche sich 
schon in den 40er Jahren befinden. 

Ein weiteres sehr wichtiges Moment, welches zu einer Vorsicht 
in der Ausdehnung des conservativen Princips mahnt, ist die Fort- 
dauer von Beschwerden, welche in directem oder weiterem Zu- 
sammenhang mit der Myomentwickelung stehen. Meine oben auf- 
geführten Untersuchungen haben ergeben, dass bei keiner Ent- 
wickelungsform von Myomen absolute Garantie für vollständige 
Beschwerdefreiheit geleistet werden kann. Das muss man aber im 
Allgemeinen bei Operationen als einen Misserfolg bezeichnen, wofern 
es sich nicht um unheilbare Leiden handelt, wie z. B. Krebs, oder wofern 
nicht die Insufficienz unserer Operationsmethoden, wie z. B. bei Prolaps, 
daran Schuld ist. Wenn wir die Wahl zwischen einer Methode haben, 
welche absolute Gesundheit in Aussicht stellt, und einer anderen, 
welche sie nicht gewährleisten kann, so sind wir dazu verpflichtet, 
erstere zu wählen, sofern ihr nicht andere schwerwiegende Nachtheile 
anhängen. Mackenrodt erkennt trotz seiner Vorliebe für conser- 
vative Operationen an, dass der eigentliche Grund für die Bevorzugung 
der Radicaloperationen in dem unzweifelhaften und in jedem Fall 
sicheren Fortfall aller von dem geschwulstkranken Uterus herrühren- 
den Symptome zu suchen ist. Das von mir vorgebrachte Material 
genügt nun allerdings noch nicht zu der Entscheidung der Frage, 
ob wir aus diesem Grunde die conservative Operation überhaupt oder 
nur in gewissen Fällen aufgeben müssen, aber dennoch lassen sich 
schon jetzt einige Gesichtspunkte aufstellen: 

Bei submucösen Myomen bleiben in 29 % uterine Beschwer- 
den zuriick, welche zum Theil als Zeichen neu entstehender Myome, 
zum Theil als Symptome von Endometritis zu deuten sind. Die 
conservative Therapie bei diesen Myomen kann ihrer anderweitigen 
grossen Vortheile wegen nicht eingeschriinkt werden, muss aber er- 
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folgreicher gestaltet werden durch principielles Absuchen der Uterus- 
höhle nach neuen Keimen und ev. Entfernung derselben und durch 
anschliessende Behandlung der Uterusschleimhaut, wenn Verände- 
rungen in derselben angenommen werden müssen. 

Bei dünngestielten subserösen Myomen steht die Be- 
obachtung fest, dass endometritische Blutungen durch die Entfernung 
derselben nicht immer beseitigt werden. Eine radicale Behandlung 
wird aber bei den anderweitigen grossen Vortheilen der conservativen 
Operation nicht zu rechtfertigen sein. Man wird in diesen Fällen 
wohl durch damit verbundene oder später sich anschliessende Be- 
handlung der Schleimhaut einen dauernden Erfolg erreichen. 

Am meisten Bedeutung lege ich der Beobachtung bei, dass 
nach der Operation subserös-interstitieller Myome solitärer 
oder multipler Entwickelung nur gerade die Hälfte der Operirten 
vollständig beschwerdefrei wurde. Bei der geringen Zahl meiner 
Fälle kann ich aber auch nur hier die eine Thatsache sicherstellen, 
dass Blutungen durch die Wegnahme der Tumoren am wenigsten 
beeinflusst werden. 

Als einen weiteren Gesichtspunkt für die Differentialindication 
muss man demnach die Symptome des Myoms bezeichnen. Ganz im 
Allgemeinen kann man sich dahin aussprechen, dass Fälle mit sogen. 
uterinen Symptomen (schwere Blutungen, reichlicher Fluor) mehr 
für die radicale Behandlung sich eignen, während andere mit reinen 
Tumorensymptomen, z. B. Einklemmungserscheinungen, circumscripte 
Peritoniten am Tumor, gutartige Degeneration des Myoms, Stiel- 
torsionen, vollständige Gesundheit auch nach conservativer Entfernung 
des Tumors allein in Aussicht stellen. Ich will mich mit dieser 
Andeutung begnügen und behalte mir die Ausarbeitung 
dieses Gedankens, welcher die ganze Pathologie des 
Myoms umfasst, für eine andere Gelegenheit vor. 

Wenn ich auch die Frage, ob die conservative Opera- 
tion häufiger neue Beschwerden erzeugt als die radi- 
cale, nur im theoretischen Sinne bejahen kann, so will ich doch als 
recht bezeichnende Thatsache noch wiederholen, dass nur 4/4 der 
Operirten nach Entfernung der Myome aus der Uteruswand mit dem 
Erfolg der Operation zufrieden gewesen sind. Ich bin überzeugt, 
dass sorgfältige Nachuntersuchungen zahlreicher con- 
servativ operirter Myome dieser Form uns den uner- 
wünschten Nachweis bringen werden, dass wir unsere 
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Kranken wohl von ihren Myomen. befreien, aber sie 
nicht gesund machen. 

Was steht nun, bei diesen recht erheblichen Nachtheilen, der 
conservátiven Myomoperation als Plus zur Seite gegenüber den radi- 
calen Methoden? Nicht das conservative Princip als 
theoretischer Gedanke, sondern ein reeller Gewinn der 
conservativen Operation muss es sein, welcher bei den 
oben erörterten Nachtheilen uns .die Berechtigung zur 
Anwendung derselben giebt. Was ist dieser Gewinn? Die 
Erhaltung der Menstruation, eine zweifelhafte Hoffnung auf Gravidi- 
tät und die Sicherheit, keine vorzeitigen Ausfallssymptome zu 
bekommen. Steht dieser Gewinn auch nur annähernd im richtigen 
Verhältniss zu den grossen Nachtheilen der conservativen Operation. 
Ich glaube nein! Alle diese Vortheile haben keinen absoluten, son- 
dern nur einen sehr bedingten Werth. Die Erhaltung der Men- 
struation schützt ja allerdings in einer Reihe von Fällen vor den 
übrigens bald vorübergehenden Molimina; im Uebrigen ist sie für 
das psychische Verhalten der Kranken von so differentem Werth, 
dass wir ihnen unmöglich ohne Abschätzung desselben eine in 
Primär- und Dauerresultaten weit unsicherere Operation aufzwingen 
können. Hier kommt es doch nicht auf unsere Ansicht an, 
sondern allein auf das Empfinden der Kranken. Und die 
Gravidität? Können wir eine solche garantiren? Ist dieselbe über- 
haupt erwünscht? Auch hier können wir nur den Wunsch der 
Kranken entscheiden lassen. Selbst wenn derselbe ein dringender 
ist, so kann man die conservative Operation doch immer nur als 
einen Versuch zur Erfüllung desselben bezeichnen® Stünden beide 
Operationen gleich in den Resultaten und wäre die Conception nach 
der conservativen Operation die Regel und nicht die Ausnahme, so 
hätten wir ÖOperateure das Recht und die Pflicht, den Weg zu 
wählen, welcher neues Leben ermöglicht. So, wie es jetzt steht, 
kann nur der Wille der Kranken entscheiden, ob sie die grossen 
Nachtheile der conservativen Operation auf sich nehmen wollen für die 
unsichere Hoffnung auf Schwangerschaft. Und schliesslich noch der 
Schutz vor Ausfallssymptomen? Hier handelt es sich doch nur um 
eine Beschwerde und nicht um einen dauernden Schaden, welchen 
die Radicaloperation in einem gewissen Procentsatz bei jüngeren 
Frauen mit sich bringt, und weiter doch um eine Beschwerde, welche 
der erfolgreichen Behandlung (mit Oophorin) zugänglich ist. Auch 
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da müssen wir doch erwägen, was für die Kranke angenehmer ist, 
ihre Unterleibsbeschwerden zu behalten oder Ausfallssymptome zu 
bekommen. Auch der Umstand, dass die radicale Operation mit 
Belassung der Ovarien die Libido sexualis nicht abzuscħwächen 
pflegt, kann für manche Kranken von Belang sein. 

Die conservative Operation hat nur einen individuellen 
und bedingten Vortheil; den Werth desselben können nicht 
wir, sondern nur die Kranken bemessen. Im einzelnen Falle 
kann das ganze Lebensglück von der conservativen Ope- 
ration abhängen; im anderen ist alles, was wir durch die- 
selbe erstreben, nicht einen Pfifferling für die Kranken 
werth. Deshalb muss ich unbedingt die Forderung auf- 
stellen, dass man den Kranken im Hinblick auf die Men- 
struation und die Gravidität die Entscheidung überlässt 
und sie in Bezug auf die Dauerresultate aufklärt. Nur auf 
diese Weise können wir unseren Kranken wirklich nützen. 


Wenn ich den Standpunkt, welcher sich aus meinen Unter- 
suchungen ergiebt, mit kurzen Worten skizzire, so kann er nur 
folgender sein: 

Bei Uterusmyomen soll man im Allgemeinen radical ope- 
riren. Die conservative Operation ist in den dafür geeigneten 
Fällen berechtigt, wenn die Kranke weitere Nachkommenschaft 
dringend wünscht und wenn sie grossen Werth auf Erhaltung 
der Menstruation legt. 


e 
IV. Conservative Myomoperation in der Schwangerschaft. 


Wenn ich die Berechtigung der conservativen Myomoperation 
erschöpfend behandeln will, so muss ich schliesslich noch die Frage 
zu beantworten suchen, ob die bei Myom bestehende Schwangerschaft 
uns zu einer anderen Indicationsstellung drängt, als wir sie oben als 
richtig haben erkennen können. Diese Frage ist in zweierlei Rich- 
tung berechtigt. Einmal wäre es wohl denkbar, dass die Primär- 
resultate in der Schwangerschaft weniger günstig sind, weil die zeit- 
raubende Blutstillung die Infectionsgefahr erhöht und die Heilung 
der Uteruswunde durch den häufig sich anschliessenden Abort ge- 
stört wird. Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Rücksicht auf das 
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kindliche Leben; die a priori selbstverständlich erscheinende For- 
derung, dass man in Rücksicht auf das kindliche Leben jede Myom- 
operation in der Schwangerschaft conservativ machen muss, gewinnt 
ihre Berechtigung erst dann, wenn wirklich ein erheblicher Procent- 
satz der Kinder ausgetragen und lebend geboren wird; es muss also 
zunächst der wirkliche Gewinn an kindlichen Leben festgestellt 
werden, ehe man den Üonservatismus in der Gravidität proclamirt. 
Trotz mannigfacher Erörterungen dieser Gesichtspunkte ist eine 
Einigkeit über die leitenden Principien bei Myomoperationen in der 
Schwangerschaft noch nicht erzielt worden. 

Ich will zunächst über mein eigenes, in der Schwangerschaft 
operirtes Myommaterial berichten. 


1. Frau J. Letzter Partus vor 3 Monaten, danach 6 Wochen 
blutiger Fluor, dann 3 Tage starke Blutung (Menstruation?). Jetzt seit 
7 Wochen Amenorrhöe. Halbmannskopfgrosses Cervixmyom, auf welchem 
der nicht deutlich vergrösserte Uterus aufsitzt. Amputatio supravaginal. 
mit Ausschälung des Cervixmyoms. Der Uterus erweist sich bei der 
Untersuchung des Myoms als gravid im 2. Monat. Fieberlose Genesung. 


2. Frau S. Letzte Menstruation vor 6 Wochen. Uterus durch ein 
interstitielles Myom bis zur Grösse eines Mannskopfes gleichmässig ver- 
grössert. Typische Amputatio supravaginalis. Bei der Besichtigung des 
Präparates zeigt es sich, dass die Uterushöhle, welche im Centrum des 
Myoms sitzt, von einem taubeneigrossen Ei ausgefüllt ist. Glatte Ge- 
nesung. 


3. Frau L. Am Uterus gravidus des 5. Monats sitzt ein ca. manns- 
kopfgrosses subseröses Myom mit handgrosser Basis. Abtragen und Aus- 
schälen des Myoms ohne Eröffnung der Höhle. Starke Blutung, reichliche 
Umstechung und Unterbindung, Vernähen des Bettes mit mehrfachen 
Etagennähten. An dem Abend des Operationstages erfolgt Abort. Nach 
2 Tagen tritt der Tod an Peritonitis ein. 


4. Frau K. Letzte Menstruation vor 2 Monaten. Seit einem Jahr 
schnell wachsender Abdominaltumor bemerkt. Starke Zunahme der Be- 
schwerden durch Raumbeengung; Athemnoth, Abmagerung, zunehmende 
Schwäche, vollständige Arbeitsunfähigkeit. Durch Laparotomie wird ein 
mannskopfgrosses, dünngestieltes, subseröses Myom entfernt. Der Uterus 
durch Gravidität vergrössert und mit mehreren bis zu kindskopfgrossen 
Myomen durchsetzt, wird durch supravaginale Amputation entfernt. Glatte 
Genesung. 


Meine Aufgabe, das Material aus der Literatur für die Beant- 
wortung der uns interessirenden Fragen heranzuziehen, ist mir sehr 
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erleichtert worden durch die sorgfältige Arbeit von Thumim, 
welcher im Anschlusse an die Mittheilung von 9 neuen Fällen aus 
der Landau’schen Klinik alle ihm bekannten und zugänglichen Fälle 
von Myomoperationen in der Schwangerschaft bis zum Jahre 1901 
zusammenträgt. Abuladse hat in seiner Bearbeitung der conser- 
vativen Myomoperationen 39 Fälle solcher Operationen in der 
Schwangerschaft zusammengestellt, von denen 19 als von Thumim 
nicht erwähnt dazu kommen. Aus der neuen Literatur habe ich 
noch folgende Fälle gewonnen, welche ich in aller Kürze casuistisch 
mittheilen will. 


Hofmeier: Amput. ut. supravag. im 3. Monat. . . Heilung 
” ” ” n n 3. ” e e e n 
Petersen: Amput. ut. supravag. im 4. Monat (mit 
extraperit. Stielbehandlung) . . i 
j Amput. ut. supravag. im 4. Monat (mit e 
extraperit. Stielbehandlung) . . . a 
Frank: Abtragen eines grösseren und Ausschklung 
eines kleinen Myoms im 4. Monat. Abort 
mit Gemelli im 7. Monat . .... . š 
Emmet: 9 Fälle von einfacher Myomectomie in der 


Gravidität. Schwangerschaft bleibt immer 

erhalten. (Sehr kurzer Bericht). . . . e 
Schülein: Ausschälen eines bis fast zum Rippenbogen 

reichenden Myoms. 4 Wochen ant. term. 

spontan von Zwillingen entbunden . . . i 
Gebhard: Ausschälen eines ca. kindskopfgross. Myoms 

mit Spaltung der Kapsel (Bericht über den 

Ausgang der Gravid. fehlt) . . . .. i 


Schwartz: Amput. ut. supravag. im 5. Monat d. Gravid. à 

Doran: 2 Fälle von Amput. ut. supravag. . . . S 

Olshausen: Ausschälung eines Rupt. d. grav. 
Uterus. Sg ee ee Tod’) 


1) Ueber diesen Fall theilte mir Olshausen Folgendes mit: 

Fr. Z. Die Menses waren in den letzten Monaten irregular und zum 
Theil langwierig gewesen. Der Uterus erwies sich durch multiple Myome sub- 
seröser und interstitieller Entwickelung erheblich vergrössert. Bei der am 
13. Juli 1900 vorgenommenen Laparotomie ergab sich ein faustgrosses sub- 
seröses Myom an der vorderen Wand und zwei kleinere an der hinteren Wand. 
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Jung (Martin): Ausschälung eines Myoms im 6. Monat der 
Schwangerschaft . . . . 2.2.2... Heilung 


Das Material setzt sich folgendermassen zusammen: 
I. Einfaches Abtragen subseröser Myome. 


Thumim, Statistik . . . . . 62 Fälle 
Emmet ......... 9 ¥ 
71 Falle 
II. Ausschälen subserös-interstitieller Myome. 


Thumim, Statistik . . . . . 40 Fälle 
Abuladse ........ 19 


Winter 1 Fall 
Frank. L a 
Schülein. E 4 
Gebhard. 1 , 
Olshausen i % 
Jung. . 1 


65 Fälle 
III. Amputatio supravaginalis. 
Thumim, Statistik . . . . . 89 Faille 


Winter . ; 3 „ 
Hofmeier 2 g 
Petersen. . .... 2 . 
Dorans & <a w « Sk w w x 
Schwartz ....... . 1 Fall 
99 Fälle 


IV. Abdominale Exstirpation des Uterus. 
Thumim, Statistik . . . . . 56 Falle 


Enucleation aller drei Myome und Naht mit Catgut. Nach 2 Tagen Exitus. 
Section: Uterus überfaustgross und weich. In der vorderen Wand oberhalb 
der Blase ein enteneigrosses Blutcoagulum im Bett eines enucleirten Myoms. 
Hinter dem Uterus liegt frei in der Bauchhöhle ein Fötus, etwa dem Anfang 
des vierten Monats entsprechend; in der Uterushöhle die theilweise gelöste 
Placenta. Die Nabelschnur geht durch die Rupturstelle in die Bauchhöhle. 
Rechts und links an den Tubenecken zwei frisch vernähte Stellen von enu- 
cleirten Myomen. Peritonitis diffusa fibrinosa. 
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Es liegt mit 291 Fällen von Myomoperationen in der Schwanger- 
schaft ein hinlänglich grosses Material für die Beantwortung der 
aufgeworfenen Fragen vor. 

Die wichtigste Frage ist zunächst die, wie sich die 
Primärresultate nach den in der Schwangerschaft aus- 
geführten Operationen gestalten. Darüber ergiebt die Sta- 
tistik Folgendes: 


I. Einfache Myomectomien. 
71 Fälle mit 6 Todesfällen = 8,4% 


II. Enucleation von Myomen. 
65 Fälle mit 4 Todesfällen — 6,1°% 


HI. Amputatio supravaginalis. 
99 Fälle mit 10 Todesfallen = 9,9°%o 


IV. Abdominale Uterusexstirpation. 
52 Fälle mit 4 Todesfällen = 7,7% 


Wenn wir die in der Gravidität gewonnenen Resultate den- 
jenigen gegentiberstellen, welche oben bei der Myomoperation ohne 
Schwangerschaft berechnet werden konnten, so ergiebt der Vergleich 
Folgendes: 














Ohne Mit 

$ Gravidität Graviditat 
1. Einfache Myomectomien ........ 3,5°%/0 8,4°/o 
2. Enucleationen . .... .. + we ew e 98, 6,2, 
3. Amputatio supravaginalis . . . 2 2 202% 48, 9,7 » 


Daraus ergiebt sich in 1. und 3. eine nicht unerheblich grössere 
Gefahr der Myomoperation in der Schwangerschaft. Ein abschliessen- 
des Urtheil erlauben diese Zahlen aber deshalb noch nicht, weil die 
Thumim’schen Fälle bis in das Jahr 1885 zurückreichen, während 
die von mir für Myomectomie ohne Gravidität gewonnenen meistens 
neueren Statistiken entnommen sind. Die Benutzung gleichwerthigen 
Materials würde wahrscheinlich die Resultate der Myomoperation 
in der Schwangerschaft besser erscheinen lassen. Diese Vermuthung 
wird in der That bestätigt, wenn man bei Thumim in Tabelle I 
(einfache Myomectomien) von 6 Todesfällen 4 auf 17 in den ersten 
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7 Jahren und nur 2 auf 40 ın den letzten 11 Jahren, und ebenso 
in Tabelle V (Amput. ut. supravag.) von 10 Todesfällen 7 auf 29 
in den ersten 7 Jahren und nur 3 auf 50 in den letzten 11 Jahren 
findet. Wir haben demnach keinen Grund zu der Annahme, 
dass die Myomoperation in der Gravidität eine wesent- 
lich andere Prognose giebt, als ohne dieselbe. Was die 
Länge der Blutstillung verzögert, wird durch leichte Myomaus- 
schälung wieder gewonnen. 

Als weitere bemerkenswerthe Thatsache geht aus den obigen 
Zahlen hervor, dass die Amputatio supravaginalis in der Gravidität 
eine wesentlich schlechtere Prognose bietet, als die conservative Myom- 
ausschälung. Wenn hier nicht der Zufall mitspielen sollte, so können 
wir die Erklärung nur darin suchen, dass die Ausschälung von 
Myomen im graviden Uterus aus begreiflichen Gründen meistens nur 
bei solitären, nicht zu tief in der Wand sitzenden Myomen ausge- 
führt worden ist, und deshalb natürlich eine relativ viel bessere 
Prognose bietet. 

Der zweite Gesichtspunkt, welcher für die Indicationsstellung 
in der Gravidität ın Betracht kommt, ist das Leben der Frucht. 
Bei der Radicaloperation wird dasselbe vernichtet; die conservative 
Operation beabsichtigt die Erhaltung desselben, kann aber keine 
Garantie geben, da in einer Reihe von Fällen der Abort an die 
Operation sich anschliesst. Wir müssen demnach diesen Verlust zu 
berechnen suchen. 

Ich bin in der Lage, in 122 Fällen conservatirer Myomopera- 
tionen über den Verlauf der Schwangerschaft Auskunft zu geben. 


I. Einfache Abtragung subseröser Myome: 
64 Fälle mit 10 Aborten = 15 'ı. 


II. Ausschälung subserös-interstitieller Myome: 
58 Fille mit 11 Aborten = 19 %. 


Demnach muss man in !s—!;s aller Fälle mit dem Verlust 
des kindlichen Lebens rechnen. 

Ueber den weiteren Verlauf der Schwangerschaft und über die 
Geburt geben die mitgetheilten Fälle leider so wenig Auskunft, dass 
ein sicheres Urtheil darüber nicht zu gewinnen ist. Es scheint, als 
ob nach einmal eingetretener voller Reconvalescenz die Gravidität 


ohne weitere Störungen verläuft und dass auch in der Geburt von 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bi. 13 
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Seiten der frischen Narbe keine Störungen zu erwarten sind. Das 
conservative Princip erfährt also demnach durch die Hoff- 
nung auf Erhaltung des kindlichen Lebens eine sehr kräf- 
tige Stütze. 

Es besteht noch ein weiterer Grund, welcher das conservative 
Princip in der Schwangerschaft rechtfertigt. Die Indication für eine 
Myomoperation in der Schwangerschaft, wofern sie überhaupt streng 
gestellt wird, geht meistens vom Myom und nicht vom Uterus aus; 
damit will ich sagen, dass die uterinen Symptome, vor allem Blutungen, 
welche uns sonst häufig zur Vornahme radicaler Operationen zwingen, 
in der Schwangerschaft keine Rolle spielen, sogar meistens vollständig 
fehlen, während gerade die von dem Tumor ausgehenden Beschwer- 
den, z. B. Einklemmungserscheinungen, Torsion, Peritonitis, Er- 
weichungen und andere Degenerationen, den Anlass zur Operation 
geben. Wir haben deshalb in der Schwangerschaft sehr viel mehr 
Aussicht die Kranke durch Fortnehmen des Tumors allein und Be- 
lassen des Uterus beschwerdefrei zu machen. Ich bin überzeugt, 
dass Nachuntersuchungen der in der Schwangerschaft Myomotomirten 
wesentlich bessere Dauerresultate ergeben werden, als ich sie oben 
für die conservativen Operationen ohne Schwangerschaft aufführen 
konnte. 

Man muss nach den vorliegenden Erfahrungen bei 
der Myomotomie in der Schwangerschaft der conserva- 
tiven Richtung vor der radicalen den Vorzug geben; für 
letztere werden wesentlich Fälle übrig bleiben, wo neben dem Haupt- 
tumor eine Menge grösserer und kleinerer Keime am Uterus sitzen, 
wo ferner die Erhaltung des Uterus aus technischen Gründen nicht 
möglich erscheint, und schliesslich werden eine Reihe von Fällen 
radical operirt werden, weil die Schwangerschaft vorher nicht er- 
kannt werden wird. 
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Sitzung vom 23. October 1903. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


Vorsitzender: Meine Herren! Ich eröffne die Sitzung und 
begrüsse Sie zu Beginn des neuen Arbeitsjahres, das uns hoffentlich 
recht viel interessante Dinge bringen wird. 

Zunächst habe ich die Ehre, den neu eingetretenen Mitgliedern 
ihre Diplome zu überreichen. 

(Die Herren Dr. Palm, Dr. Möglich, Dr. Hess, Dr. Brünet, 
Dr. v. Segnitz, Dr. Hense, Dr. Sonnenfeld, Dr. Dützmann 
nehmen ihre Mitgliedsdiplome aus der Hand des Vorsitzenden in 
Empfang. Die Herren Stabsarzt Dr. Kayser, Dr. Jolly, Dr. Seegert, 
sowie Herr Dr. Wolff, für welchen ein vom Mai datirtes Mitglieds- 
diplom bereit liegt, sind nicht anwesend.) 

Ich spreche die Hoffnung aus, dass die neu aufgenommenen 
Mitglieder recht fleissige und auch activ sich betheiligende Mitglieder 
unserer Gesellschaft sein werden. 

Sodann habe ich einige geschäftliche Mittheilungen zu machen. 

Herr Sanitätsrath Herzberg hat der Gesellschaft seinen Aus- 
tritt angekündigt, desgleichen Herr Sanitätsrath Windels. 

Herr Medicinalrath Paul Ruge übersendet uns das Diplom 
unserer Gesellschaft für Virchow mit der Frage, ob wir es in 
unserem Archiv aufbewahren wollen. Ein Archiv haben wir eigent- 
lich nicht, aber wir haben eine Bibliothek, und wir werden selbst- 
verständlich mit Freuden das Diplom von Virchow in Empfang 
nehmen und aufbewahren, das nirgends einen besseren Platz finden 
kann als hier. 

Sodann ist eine Aufforderung des Comites für das Virchow- 
denkmal an uns gelangt, ein nochmaliger Aufruf, für das Virchow- 
denkmal beizutragen. Es hat sich herausgestellt, dass die einge- 
gangenen Beiträge noch lange nicht hinreichen, um ein würdiges 
Denkmal zu errichten, obgleich die Beiträge aus der ganzen Welt 
stammen; und so theile ich der Gesellschaft mit, dass das Comité, 
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unterzeichnet Waldeyer, Vorsitzender, Posner, Schriftführer, 
nochmals um Beiträge bittet. 

Ehe wir in die Tagesordnung eintreten, muss ich der Gesell- 
schaft noch mittheilen, dass am 26. August unser verehrtes Mit- 
glied Herr Professor Freund seinen 70. Geburtstag gefeiert hat. 
Es ist von Seiten der Gesellschaft ihm durch eine Abordnung in 
seiner Wohnung gratulirt worden; aber es wird der Gesellschaft 
jedenfalls nur sachgemäss erscheinen, wenn wir hier in der Ver- 
sammlung nochmals unserem Collegen Freund die herzlichsten 
Glückwünsche aussprechen und ihm wünschen, dass er so jung bleibe, 
wenn auch nicht an Jahren — das ist nicht möglich — so doch 
an Thatkraft und Frische, wie wir ihn heute vor uns sehen; das 
wollen wir hiermit ausgesprochen haben. (Lebhafter Beifall.) 

Wir gehen dann in die Tagesordnung über und kommen zu- 
nächst zu der | 


Demonstration von Präparaten. 


Herr Dr. Gerstenberg hat das Wort. 


Herr Dr. Gerstenberg: Meine Herren! Ich möchte mir er- 
lauben, Sie mit einem neuen Arzneimittel bekannt zu machen, dem 
Fomitin, welches aus einer uralten Drogue, dem bekannten Baum- 
schwamm, gewonnen ist. In dem Baumschwamm (Fomes oder Fungus 
igniarius und cinnamomeus) ist das hier gezeigte Fluidextract ent- 
halten. Das Rohmaterial haben wohl alle Völker der Erde in alter 
und neuer Zeit zu medicinischen und anderen Zwecken angewendet, 
es ist noch von den ältesten jetzt lebenden Aerzten zur Blutstillung 
verordnet und gebraucht worden. 

Es ist nun dem praktischen Arzte Dr. Theodor Rosenbaum 
hier nach Beobachtungen in einigen Gegenden Deutschlands, wo es 
als Volksmittel gebraucht wird, und in der eigenen Familie und nach 
langen vergeblichen Versuchen gelungen, im Verein mit der chemi- 
schen Fabrik Hellwig, hier aus diesem Rohmaterial ein kalt her- 
gestelltes Fluidextract von gleichartiger Zusammensetzung und Wir- 
kung darzustellen. Er selber behauptete davon in einem in Nr. 7 
des laufenden Jahrgangs der Zeitschrift „Der praktische Arzt“ er- 
schienenen Artikel, dass es ungiftig sei und dass es sich bewährt 
habe bei Menorrhagie, Dysmenorrhée, Cystitis und bei Hämorrhoidal- 
zuständen, mit einem Wort bei vielen mit Circulationsstérungen ein- 
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hergehenden Krankheiten des Unterleibes. Die Wirkung des Fomitin 
beruht nach ihm auf vasomotorischen Einflüssen. 

Ich habe selbstverständlich nur bei gewissen Kategorien dieser 
Krankheiten das Mittel probiren können. Es standen mir zur Ver- 
fügung Dysmenorrhöen, leider nicht reine Dysmenorrhöen, sondern 
speciell postgonorrhoische, metritische und pelveo-peritonitische (bei 
Adnextumoren u. s. w.), ferner Cystitiden und cystitische Reizungen 
verschiedenster Art. Auch bei Menorrhagien habe ich das Fluid- 
extract probirt. Ich muss nun sagen, es haben sich in keinem Falle 
Schädigungen durch das Mittel ergeben. Bei Menorrhagien, speciell 
wenn Myome dahinter steckten, war es anscheinend wenig wirksam, 
das sage ich von vornherein. Trotzdem glaube ich die Gesellschaft 
damit bekannt machen zu sollen, und speciell möchte ich zu Versuchen 
in den Kliniken hiermit aufgefordert haben, da mir klinisch genü- 
gende Beobachtungen in der eigenen Praxis nicht möglich sind, z. B. 
über die Frage, ob Contractionen des Uterus, die von manchen 
Patientinnen als wehenartiges Gefühl beschrieben wurden, wirklich 
nach Fomitin eintreten: Ich glaube es fast. Das Mittel hat sich 
mir bei Cystitiden der mannigfachsten Formen in hervorragender 
Weise bewährt, ebenso auch bei Dysmenorrhöen, speciell entzünd- 
lichen und postgonorrhoischen Charakters. 

Das Mittel wird am besten auf nicht ganz leeren Magen ge- 
geben, und zwar stündlich bis 2stündlich ein Esslöffel. Es wird im 
Grossen und Ganzen ohne besonderen Widerwillen genommen. 

Vergiftungserscheinungen, die beim Gebrauch des Rohmaterials 
möglich sein sollen, habe ich, wie erwähnt, nie beobachtet. Die 
Patienten haben zum Theil gesagt, dass die Schmerzen sofort ver- 
schwinden, zum Theil, dass sie langsam abklingen. Eine sich sehr 
gut beobachtende Patientin, die Trägerin einer Cystitis postgonorrhoica, 
sagte mir: „Das Mittel wirkt ja sehr gut, aber es wirkt nur, so lange 
“man es einnimmt.“ — Ich glaube, aus dieser Aeusserung geht doch 
mit Sicherheit eine gewisse Wirksamkeit hervor. 

Auch ich glaube, wie der Erfinder des Fluidextractes, Dr. Rosen- 
baum, dass das Mittel bei Circulationsstörungen und Reizungszu- 
ständen des Unterleibs eine gewisse Wirkung hat, und ich möchte 
die Herren hier bitten, obwohl in heutiger Zeit ein gewisser Muth 
dazu gehört, es speciell in den Kliniken weiter nachzuprüfen. Ich 
habe das Mittel in 75 bis 100 Fällen angewendet und betone noch- 
mals: Schädigungen sınd niemals danach eingetreten. 
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Die Fabrik Hellwig-Berlin NO. stellt das Mittel her. Es wird 
eine Originalflasche von 150 ¢ Fomitin Hellwig!) verordnet, und es kann 
stündlich bis 2stündlich bis 3mal täglich ein Esslöffel davon gegeben 
werden. Es kommt vor, dass diese Dosis von 150 g bei einer Pa- 
tientin für 3malige Menses ausreichend ist, während sie bei einer 
anderen vielleicht nur ungefähr für ein Unwohlsein ausreicht. 

Allerdings zersetzt sich das Mittel bei Wärme- und Lichtein- 
fluss und bekommt dann einen unangenehmen Geruch und Geschmack; 
das ist ein entschiedener Nachtheil. 


Herr Bruno Wolff hält den angekündigten Vortrag: Ueber 
experimentelle Erzeugung von Hydramnion. 

Vortragender hat den Versuch gemacht, bei Kaninchen ex- 
perimentell Hydramnion zu erzeugen. Es gelang ihm der Nach- 
weis, dass man in der That bei diesen Thieren eine starke und 
schnelle Vermehrung der gegen Ende der Schwangerschaft normalerweise 
vorhandenen Fruchtwassermenge willkürlich herbeizuführen vermag. 

Um die Thatsache der Vermehrung des Liquor amnii nach 
den betreffenden experimentellen Eingriffen beweisen zu können, war 
es natürlich zunächst erforderlich, sich eine möglichst genaue Kennt- 
niss der bei Kaninchen physiologischerweise zu verschiedenen 
Zeiten der Gravidität vorhandenen Fruchtwassermengen zu ver- 
schaffen. 

Die Experimente bezogen sich auf die Feststellung der Frucht- 
wassermengen bei 122 Kaninchenfoten, die von 23 normalen Mutter- 
thieren, und bei 68 Kaninchenféten, die von 15 Mutterthieren, 
denen 2 oder 3 Tage zuvor beide Nieren exstirpirt worden 
waren, herstammten. 

Vortragender schildert zunächst eingehend, in welcher Weise 
er die Fruchtwasserbestimmungen vorgenommen hat. Zu betonen 
ist, dass von der Verwerthung alle diejenigen Eier ausgeschlössen 
wurden, bei denen 

1. der Amniossack bei der Herausnahme unabsichtlich verletzt 
und dadurch Fruchtwasser verloren gegangen war, 

2. bei denen die Föten bereits abgestorben waren, 

3. bei denen das Fruchtwasser sich blutig gefärbt oder er- 
heblich mit Meconium verunreinigt zeigte, 


1) Preis 2 Mark. 
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4. bei denen eine Missgeburt vorhanden war. 

Die durchschnittlich in jedem einzelnen der verwertheten 
Eier vorhandene Fruchtwassermenge wurde für jedes Mutter- 
thier gesondert bestimmt. 

Ferner wurde das Durchschnittsgewicht der Föten eines 
jeden Mutterthieres festgestellt. 

Das Durchschnittsgewicht der Föten eines jeden Mutter- 
thieres nahm Wolff als ungefüähren Massstab für die Zeit der 
Trächtigkeit und gruppirte dem Durchschnittsgewicht der Föten ent- 
sprechend seine Versuche, indem er sowohl in der Reihe der nor- 
malen wie der operirten Thiere unterschied zwischen Versuchsthieren, 
deren Föten ein Durchschnittsgewicht von 


a) bis 10 g, 
b) über 10 bis 20 g, 
c) „ 20 „ 30g, 
d) , 30 , 40g, 
e) , 40¢g 

hatten. 

Vortragender erörtert dann an der Hand einer Tabelle über 
seine Beobachtungen zunächst die Resultate, die sich hinsichtlich der 
bei normalen Kaninchen zu verschiedenen Zeiten der Schwanger- 
schaft vorhandenen Amnioswassermengen ergeben haben. 

Es zeigte sich, dass bei Weitem die grössten Frucht- 
wassermengen zu der Zeit, wo die Föten ein Gewicht von 10—20 g 
hatten, — d. i. im Beginne der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft —, im Amniossack enthalten waren. 

Von der Gruppe a (Föten unter 10 g) zur Gruppe b (Föten 
10—20 g) stieg die Fruchtwassermenge bedeutend. Von der Gruppe b 
bis zur Gruppe e (Föten über 40 g) dagegen nahmen die als Ge- 
sammtdurchschnitt jeder Gruppe für die Fruchtwassermenge gefun- 
denen Zahlen in erheblichem Maasse und dabei jedesmal um nahezu 
den gleichen Betrag ab. Bei reifen Früchten waren nur noch 
minimale Spuren von Flüssıgkeit im Amniossacke nachzu- 
weisen. 

Ein ganz anderes Resultat ergab sich nun hinsichtlich 
der Fruchtwassermengen in der Reihe derjenigen Thiere, denen 
2 oder 3 Tage, ehe sie getödtet wurden, beide Nieren exstirpirt 
worden waren. 
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Wie Vortragender auch hier an der Hand einer Tabelle über 
seine einzelnen Versuche zeigt, war bei den operirten Thieren keines- 
wegs wie bei den nornıalen das Amnioswasser gegen Ende der Trag- 
zeit in geringerer Menge als um die Mitte der Gravidität vorhanden. 
Im Gegentheil bestand von der Gruppe b (Föten 10—20 g) bis 
zur Gruppe e (Föten über 40 g) eine stetige und zuletzt sogar 
eine ausserordentlich starke Zunahme der Fruchtwassermenge. Zweifel- 
los also übt die doppelseitige Nierenexstirpation einen ganz bedeuten- 
den Einfluss auf die Quantität des Fruchtwassers aus. 

Um von der Art dieses Einflusses ein genaueres Bild zu er- 
halten, muss man die in den einzelnen Gruppen der operirten Thiere 
für die Fruchtwassermengen gefundenen Durchschnittszahlen mit den 
Durchschnittszahlen der entsprechenden Gruppen der normalen Thiere 
vergleichen. 

Man sieht dann Folgendes: 

Etwa um die Mitte der Gravidität (und ebenso wahr- 
scheinlich in der ersten Hälfte der Schwangerschaft) hat die doppel- 
seitige Nierenexstirpation auf die Menge des Liquor amnii, — wenig- 
stens innerhalb der ersten 2 Tage nach der Operation, — noch 
keinen merklichen Einfluss. | 

Erst in der späteren Zeit der Schwangerschaft übt 
die Nierenexstirpation hierauf eine sehr bedeutende Wirkung 
aus, und zwar eine um so grössere, je weiter die Gravidi- 
tät fortgeschritten ist, 

Es vermehrte sich infolge der doppelseitigen Nierenexstir- 
pation, den Versuchen nach, die bei jedem Fötus durchschnittlich im 
Amniossacke vorhandene Fruchtwassermenge innerhalb 2 Tagen 


in Gruppe c (Föten über 20—30 g): auf das 1,5fache, 
a ” d ( n ” 30— 40 g): a n 3,3 » 9 
e e( „ e 40 g): sogar auf das 21,5fache! 


Die Vermehrung des Fruchtwassers nach der Opera- 
tion war demnach am Ende der Tragzeit eine so hoch- 
gradige, dass man von der Erzeugung von Hydramnion 
sprechen kann. 

Mit dieser quantitativen Veränderung des Fruchtwassers 
nach der Nierenexstirpation sind zweifellos auch sehr bedeutende 
qualitative Veränderungen des Liquor amnii verbunden. Es 
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kommen diese qualitativen Veränderungen in einer erheblichen Ver- 
schiebung des Gefrierpunktes des Fruchtwassers zum deut- 
lichen Ausdruck. — 

Was nun die Frage anbetrifft, auf welche Weise infolge 
der Nierenexstirpation die gegen Ende der Schwanger- 
schaft so erhebliche und schnelle Vermehrung des Liquor 
amnii zu Stande kommt, so sind zwei Möglichkeiten in Be- 
tracht zu ziehen: 

Die infolge der Nierenexstirpation in den Amniossack aus- 
getretene Flüssigkeit könnte entweder ein Transsudat aus den 
mütterlichen Gefässen oder ein fötales Secretions- 
product sein. 

 Vortragender erörtert ausführlich die Gründe, die gegen die 
Annahme eines Transsudates aus den miütterlichen Gefässen 
sprechen. Es ist zwar nicht auszuschliessen, dass transsudative Pro- 
cesse zu der Vermehrung des Fruchtwassers in geringem Maasse 
beigetragen haben, eine wesentliche Bedeutung aber ist ihnen 
in dieser Hinsicht nicht beizumessen. 

Was dagegen die andere Möglichkeit anbetrifft, so kommt 
man schon, wenn man zunächst rein theoretisch erwägt, welche 
Wirkung wohl die doppelseitige Nierenexstirpation auf den Orga- 
nismus schwangerer Thiere ausiiben muss, zu der Vermuthung, 
dass die Secretionsorgane der Frucht hierdurch zur Thätigkeit an- 
geregt werden würden und dass somit vielleicht eine Fruchtwasser- 
vermehrung zu Stande kommen könnte. 

Nimmt man die Nieren des Mutterthieres heraus, so ist die 
unmittelbare Folge die, dass sich im mütterlichen Blute harnfähige 
Substanzen anhäufen. Die Ueberladung des mütterlichen Blutes mit 
diesen Stoffen wird bewirken, dass die Stoffwechselproducte des Fötus 
nicht mehr wie früher in die Mutter übergehen. Es wird vielmehr 
in dieser Hinsicht eine Umkehr des Stoffaustausches eintreten, 
und auf diese Weise muss sich auch das fötale Blut secundär 
mit harnfähigen Substanzen überladen. 

Die harnfähıgen Substanzen vermögen aber, wie besonders 
J. Munk exact nachgewiesen hat, in hohem Maasse die Diurese 
in Gang zu setzen. 

Wofern also die fötalen Nieren überhaupt im Stande sind, 
intrauterin zu functioniren, müssen sie hierdurch zur Thätigkeit bezw. 
zu vermehrter Thätigkeit gebracht werden. Man mag nun über die 
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Frage, ob und in welchem Maasse die Nieren der Frucht normaler- 
weise Harn liefern, denken, wie man will, — dartiber kann kein 
Zweifel bestehen, dass sie intrauterin schon einer Function fähig 
sind und unter pathologischen Verhältnissen grosse Mengen Urin 
ausscheiden können. 

Man wird weiter wohl mit Recht annehmen dürfen, dass diese 
Organe immerhin erst ein gewisses Entwickelungsstadium erreicht 
haben müssen, ehe der Reiz der harnfähigen Substanzen sie zu einer 
ausgiebigen Secretion zu bringen vermag, und dass die Harnmenge 
desto grösser sein wird, je weiter die Entwickelung vor- 
geschritten ist. 

Ganz wie man es hiernach erwarten musste, war das 
Ergebniss der Beobachtungen: Erst von einem bestimmten Zeit- 
punkt der Schwangerschaft an vermehrte sich das Fruchtwasser nach 
der doppelseitigen Nierenexstirpation und die Zunahme wurde immer 
stärker, je mehr sich die Früchte der Reife genähert hatten. 

In Anbetracht dieser Uebereinstimmung der theoretischen Schluss- 
folgerungen und der thatsächlichen Befunde gelangt Vortragender 
zu dem Resultat, dass das Hydramnion in diesen Experinienten ein 
fötales Secretionsproduct ist und durch eine Anhäufung 
harnfähiger Stoffe im fötalen Blute hervorgerufen wird. 

Die Versuche zeigen mithin, dass unter gewissen Bedingungen 
fötale Organe vicariirend für die mütterlichen eintreten und die 
Function der letzteren, wenn auch natürlich nur in unvollkommener 
Weise, übernehmen. 

Zum Schlusse betont Wolff, dass, seiner Meinung nach, nicht 
etwa alle die verschiedenen Formen von Hydramnion, die wir beim 
Menschen beobachten, nach Art der hier besprochenen Experimente 
zu erklären sind. Die Ursachen des Hydramnion können vielmehr 
sehr mannigfaltige sein. 

Auf Grund der Versuche aber ist anzunehmen, dass überall da, 
wo die Gelegenheit zur Anhäufung harnfähiger Substanzen im mütter- 
lichen Organismus gegeben ist, — also bei allen erheblichen Circu- 
lationsstörungen —, diese Substanzen auch beim Menschen secundär 
auf den Fötus übergehen und eine secretionsanregende Wirkung aus- 
üben. Somit dürften auch wohl manche Fälle von Hydramnıon 
beim Menschen in diesen Experimenten ihr Analogon haben. 

(Die Versuche werden. ausführlich im Archiv für 
Gynäkologie veröffentlicht werden.) 
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Discussion: Herr P. Strassmann: Meine Herren! Die Ver- 
suche, über welche Herr Wolff soeben berichtete, bilden eine willkommene 
Bestätigung der von Gusserow. und seiner Schule stets vertheidigten 
Hypothese von der fötalen Diurese als Hauptquelle des Frucht- 
wassers. Ich möchte sogar noch etwas weiter gehen als Herr Wolff: 
Man kann die meisten Fälle von menschlichem Hydramnion, aber auch 
von Fehlen des Fruchtwassers (Oligo-Hydramnion) in irgend eine Be- 
ziehung zu den beiden uns bisher bekannten Factoren, nämlich der Pro- 
duction des Fruchtwassers durch die Nieren und der Abnahme des Frucht- 
wassers durch die Schlucktbätigkeit des Fötus setzen. Ich möchte einige 
Beispiele anführen. 


Bei der Durchsicht von Berichten aus Gebäranstalten über Hydramnion 
begegnet man vornehmlich folgenden Gruppen: Erstens der Oligo- und 
Polyhydramnie eineiiger Zwillinge als Extreme. Für diese ist ein zwingender 
Beweis, dass die Unterschiede in den Wassermengen auf verschiedener 
fötaler Diurese beruhen, geliefert. Die Schatz’schen Arbeiten und die 
sich anschliessenden (u. a. auch meine eigenen) haben hier ausser den 
Veränderungen der Fruchtwassermenge bereits in den frühen Monaten 
ganz bestimmte functionelle Veränderungen der harnbereitenden und lei- 
tenden Organe nachgewiesen. Wenn durch einen Ueberfluss an Blut und 
Nährstoffen ein Zwilling begünstigt wird, so werden sein Herz und seine 
Gefässe dilatirt. In den Nieren, welche auch stärker ernährt werden, 
entwickeln sich mehr und grössere Glomeruli. Die Durchmesser der Nieren, 
Glomeruli und Nierencanälchen werden grösser. Die Harnblasen zeigen 
charakteristische Gestaltsunterschiede. 


Auffallende Veränderungen der Fruchtwassermenge finden sich bei 
Missbildungen. Wenn man die Berichte über Missbildungen durch- 
sieht, so findet man, es sind hauptsächlich Anencephalen und Hydro- 
cephalen, deren Geburt mit vermehrtem Fruchtwasserabgang einhergeht. 
Die Vermehrung des Fruchtwassers bei Anencephalen und Hydrocephalen 
dürfte durch die Reizung des Bodens des vierten Ventrikels bedingt sein. 
Durch das Freiliegen bezw. durch den erhöhten Druck im Centralcanal 
mag hier wie bei der Pigqüre eine stärkere Diurese angeregt werden. 
Für Früchte mit offen liegenden serösen Höhlen (Spina bifida, 
geplatzter Nabelbruch) muss auch an eine wahre Exsudation aus diesen 
Höhlen gedacht werden. Man müsste für diese Missbildungen noch genaue 
_ Untersuchungen der Nieren und Blasen vornehmen. 


Selten giebt es solche Hydramnien, bei welchen aus verminderter 
Schluckthätigkeit des missgebildeten Fötus die Hydramnie er- 
klärt werden kann. Hierher gehören die seltenen kieferlosen Früchte und 
solche mit verkümmerten Kiefern (Agnathie, Mikrognathie). Sie können 
infolge der Veränderungen der Mundhöhle nicht schlucken und haben, 
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so weit ich es aus der Literatur babe zusammenstellen können, immer 
auffallend viel Fruchtwasser. 


Weiter sind noch die Fälle von Hydramnion zu erwähnen, welche 
syphilitischen Ursprungs sind. Sie sind ausserordentlich häufig und 
stellen vielleicht *s aller Fälle von Hydramnion dar. Hier nehme ich 
an, dass wahrscheinlich durch Veränderungen der Gefüsse der Placenta 
eine Rückstauung der harnfähigen Stoffe stattfindet, indem durch die ver- 
änderten (refässe nicht so leicht diese Früchte ihre harnfähigen Stoffe der 
Mutter übergeben können und dadurch nunmehr eine stärkere fötale 
Diurese eingeleitet wird. 


Zwar könnten noch andere Momente thätig sein (syphilitische Leber- 
cirrhose und Nierenveränderung). Hauptsächlich dürften indess Verände- 
rungen der mütterlichen und der fötalen Gefässe die Ursache der ver- 
änderten Flüssigkeitsabscheidung ins Amnion hinein sein. 


Nun hatte ich schon erwähnt, dass auch das Fehlen des Frucht- 
wassers sich in eigenthümlicher Weise kennzeichnet. Dieses finden wir 
bei den nierenlosen Früchten, verschlossenen Cystennieren, ferner 
bei Früchten mit Verschluss der Urethra und folgender Ueberdehnung 
der Harnblase, falls nicht offenliegende Höhlen, wie oben erwähnt, eine 
Exsudation oder Transsudation gestatten; diese Früchte können nicht aus- 
scheiden und zeigen ganz charakteristische Veränderungen, nämlich die 
Dilatation vor der Verengerung, die Verkümmerung hinter dieser. Wir 
sehen bei dieser Art von Missbildungen ein Fehlen des Fruchtwassers 
oder wenigstens eine Herabsetzung der Menge. 

Andere Hydramnien hängen unzweifelhaft mit Störungen bei der 
Mutter zusammen. Wie häufig sehen wir, dass Schwangere mit Herz 
oder Niereninsufficienz Früchte mit Hydramnion gebären. Es ist oft 
schwer zu entscheiden, ob hier die Erkrankung der Mutter auf die Frucht 
wirkt, oder ob Stauung im Ei auf die Mutter zurückwirkt. Gewiss geht 
beides mit einander. So sehen wir, dass Mütter, die Zwillinge tragen, 
die nicht eineiig zu sein brauchen, erschwerte Ausscheidung haben: dem 
mütterlichen Körper wird mehr zugemuthet; sie haben häufiger Oedeme 
und Eiweiss im Urin. Wenn aber die mütterliche Niere weniger leistet, 
so wird gewissermassen vicariirend die fötale Niere angeregt. Durch 
Ansammlung in den Zwillingseiern wird die Störung des mütterlichen 
Kreislaufes noch vermehrt. So sehen wir, dass die schwersten Störungen 
der Nierenthatigkeit in der Schwangerschaft sich als die geführlichsten 
Formen der Eklampsie bei Zwillingen finden. Nach einer Statistik, die 
ich nach den Berichten der Charite aufgestellt habe, starben von den 
eklamptischen Zwillingsmüttern 47,9%. 

Fötale und mütterliche Diurese möchte ich hier in Wechsel- 
beziehungen setzen. 
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Für wichtig würde ich es halten, wenn weitere genaue Messungen 
der Fruchtwassermenge in Beziehung besonders zu dem Gewicht der 
Frucht stattfänden. Die verschiedenen Gewichte der Kinder müssen in 
irgend einer Beziehung auch zur Möglichkeit der Wasseraufnahme stehen. 
Die Frucht, welcher reichliche Flüssigkeit zur Verfügung steht, wird sich 
auch reichlich entwickeln, und wie wir wissen, dass der erwachsene Mensch 
reichlich Fett ansetzt, wenn er viel Flüssigkeit aufnimmt und seine 
Nahrung „verwässert“, so gewinnt man auch den Eindruck, als ob Früchte 
mit reichlichem Fruchtwasser sich besser entwickeln können. 

Auffällig ist Jedenfalls, wie dürftig die Frucht entwickelt ist, wenn 
eine Geburt ganz ohne Fruchtwasser, also trocken vor sich gegangen ist. 
Derartige Früchte machen geradezu den Eindruck, als ob sie mager ge- 
blieben sind, weil ihnen nicht genügend Fruchtwasser zur Verfügung stand. 
Eine diesbezügliche Beobachtung habe ich schon einmal hier erwähnt, die 
ich in der Familie eines Collegen machte. Zwei Kinder kamen auffallend 
atrophisch, fettarm zur Welt und die Geburten verliefen obne Frucht- 
wasser. | 

Wenn man alle diese Momente betrachtet, so wird man in An- 
knüpfung an die vorgeführten Experimente bestätigt finden, dass Stö- 
rungen der fötalen Diurese und des Schluckens, sowie Störungen der 
Abgabe der harnfähigen Substanzen zurück zur Mutter die wichtigsten 
Factoren für das Volumen des Fruchtwassers sind. | 

Wie weit nun auch chemische Veränderungen des Fruchtwassers 
(spec. Gewicht, Gehalt an Harnstoff etc.) vorhanden sind, das wage ich 
nicht zu erörtern; dazu sind jedenfalls noch fernere Untersuchungen 
an Missbildungen, aber auch an normalen Früchten verschiedenen Gewichts 
und mit verschiedenen Wassermengen nöthig. 


Herr Opitz: Meine Herren! Ich möchte mir nur einige wenige 
Worte erlauben. 

Zunächst möchte ich meiner grossen Freude Ausdruck geben über 
die schönen Versuche des Herrn Bruno Wolff. Gleich wie Herr Strass- 
mann bin auch ich der Meinung, dass aus ihnen deutlich hervorgeht, 
dass in der That die Nierensecretion des Fötus einen grossen Einfluss auf 
die Menge des Fruchtwassers besitzt. Trotz der entgegenstehenden An- 
sicht der Schaller’schen Arbeit aus Fehling’s Klinik habe ich diese 
Meinung stets vertreten und freue mich über den neuen Beweis ıhrer 
Richtigkeit. Bevor man aber ein endgültiges Urtheil über die Versuche 
sich bilden kann, wird es wohl nöthig sein, zu warten, bis die vollständige 
Veröffentlichung von Herrn Wolff vorliegt. Es ist immerhin noch eine 
ganze Reihe von Punkten vorhanden, auf die es mit ankommt. So z. B. 
wiirde ich es fiir wiinschenswerth halten, festzustellen, ob Unterschiede 
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vorbanden sind im Grade der Entwickelung, in der Grösse, der Durch- 
blutung u.s. w. zwischen den Nieren der Föten, bei welchen das Experiment 
vorgenommen ist, und den Nieren entsprechender Föten von normalen 
Thieren. Vielleicht lässt sich dann dadurch der Schluss auf die tbatsäch- 
liche Herkunft der vermehrten Fruchtwassermenge aus den Nieren mit 
noch grösserer Sicherheit als richtig erweisen. 


Dann möchte ich aber noch etwas anderes erwähnen. Herr Strass- 
mann sprach davon, dass die Fruchtwassermenge von der Schluckthätig- 
keit des Fötus abhänge. Dass ein solcher Einfluss thatsächlich vorhanden 
ist, entspricht meiner Ansicht, ich bin aber der Meinung, dass sie nicht 
allein davon abhängt, sondern es giebt entschieden auch noch andere 
Wege, auf denen das Fruchtwasser verschwinden kann, ebenso wie wohl 
sicher die harnfähigen Stoffe nicht die einzige Ursache der vermehrten 
Nierenthätigkeit beim Fötus und des Entstehens von Hydramnion sind. 
Ich möchte Sie an die seltenen Fälle erinnern, wo der Fötus gar kein 
Fruchtwasser mehr besass, aber in Schleim in grösserer oder geringerer 
Menge eingebettet war. Wenn ich nicht irre, war es Herr Saniter, der 
hier einen Fall dieser Art demonstrirt hat. Aus der Literatur ist mir 
noch ein weiterer Fall von Lomer gegenwärtig, bei dem an Stelle des 
Fruchtwassers ein dicker zäher Schleim um den Fötus sich fand. In 
diesen Fällen ist es ausgeschlossen, dass durch Schlucken des Fötus das 
Fruchtwasser gänzlich verschwunden sein sollte, denn sonst müsste ja auf 
dieselbe Weise auch der Schleim verschwunden sein. Es muss also auf 
anderem Wege das Fruchtwasser resorbirt resp. durch Wasserresorption 
eingedickt sein. 


Zweifellos gehören die harnfähigen Substanzen zu den Factoren, 
welche auf eine eventuelle Vermehrung des Fruchtwassers Einfluss haben ; 
aber sicher sind sie nicht die einzigen: es kommen auch noch andere Stoffe 
in Betracht. Ich möchte, weil es sich hier um Versuche handelt, 
bei denen experimentell Anurie durch Wegnahme der Nieren erzeugt ist, 
an einen Umstand erinnern, der wenig bekannt geworden ist. Bei Patienten 
mit schwerer Nierenentzündung treten nicht immer Oedeme auf, wenn sie 
aber auftreten, so finden sich auch Veränderungen des Blutes bezw. Serums, 
es lassen sich lymphagoge Substanzen nachweisen, die früher nicht vor- 
handen waren. Ich habe auf das Vorkommen derselben bei Hydramnion 

„aufmerksam gemacht und bei der Demonstration eines Falles, wo starke 
Hydropsie der Frucht durch Retention von Hydramnion entstanden war, 
hier darauf hingewiesen. Ich glaube behaupten zu können, dass diese 
Stoffe sehr häufig fiir die Fruchtwassermenge ganz wesentliche Bedeutung 
haben können. Von anderen Möglichkeiten wäre vielleicht zu erwähnen, 
dass infolge einer Stauung des fötalen Blutes in der Placenta durch eine 
ringförmige Einschnürung am Nabel, auf die ich hier mehrfach aufmerk- 
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sam gemacht habe, aus Placenta und noch mebr aus der Nabelschnur 
Flüssigkeit transsudirte. Andere Möglichkeiten liegen noch genug vor. 
Dagegen halte ich es für äusserst unwahrscheinlich, dass von der Mutter 
durch mütterliche und fötale Hüllen hindurch direct Flüssigkeit in den 
Fruchtsack, wenigstens in der ersten Hälfte der Schwangerschaft, trans- 
sudiren könnte. Solche Flüssigkeit würde wohl viel leichter zwischen 
Decidua vera und reflexa nach aussen abfliessen. 


Vorsitzender, Herr Olshausen: Wünscht noch Jemand dazu das 
Wort? (Pause.) — Wenn es nicht der Fall ist, gestatte ich mir einige 
Bemerkungen. 

Ich kann selbstverständlich mit den beiden Herren Vorrednern ganz 
darin übereinstimmen, dass die höchst sinnreich ausgedachten Experimente 
eine vorzügliche Unterstützung der Gusserow’schen Ansicht sind. Es 
wäre eine solche Unterstützung der Gusserow’schen Ansichten über die 
Fruchtwassermengen meiner Ansicht nach gar nicht nöthig gewesen; ich 
bin nie anderer Meinung geworden. Aber es ist ja bekannt, dass doch 
die Gusserow’schen Experimente in ihrer Beweiskraft angefochten sind, 
und um so wünschenswerther ist es, dass wir nun weitere Beweise be- 
kommen haben. 

Bei den Experimenten, welche Herr Wolff ausgeführt hat, handelt 
es sich also sozusagen um einen acuten Hydramnios, und ich glaube, 
dass die — ja freilich ziemlich seltenen — Fülle vom acuten Hydram- 
nios bei Frauen auch besonders geeignet wären, nach dieser Richtung 
hin weitere Untersuchungen anzustellen. 

Mit den Ausführungen des Herrn Strassmann kann ich mich 
zum grossen Theil einverstanden erklären. Allerdings, dass bei Miss- 
bildungen, bei Anencephalie besonders häufig Hydramnion vorkommt, ist 
mir nicht bekannt. Andererseits muss ich doch bemängeln, dass die 
Angabe des Herrn Strassmann, dass, wenn sehr wenig Fruchtwasser 
da wäre, die Föten gewöhnlich auch schlecht ernährt wiiren, eher einen 
Gegenbeweis darstellt: wenn wenig Fruchtwasser da ist, bätte der Fötus 
es also ausgetrunken, er müsste sich also gerade gut ernährt haben. 


Herr Bruno Wolff (Schlusswort): Meine Herren! Ich möchte mir 
nur zu dem, was Herr Opitz gesagt hat, noch einige Bemerkungen er- 
lauben: Vergleichende Untersuchungen der fötalen Nieren habe ich bisher 
nicht vorgenommen; doch stimme ich Herrn Opitz bei, dass es von 
Interesse wäre, die Untersuchung auch nach dieser Richtung hin auszu- 
dehnen. 

Am ehesten aber hoffe ich, durch die, wie vorhin erwähnt, von 


mir schon begonnenen Bestimmungen des osmotischen Druckes des 
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Fruchtwassers weitere Beweise dafür zu erhalten, dass das nach der 
doppelseitigen Nierenexstirpation auftretende Hydramnion ein fötales 
Secretionsproduct und nicht ein Transsudat aus den miitterlichen 
Gefässen ist. Meine bisherigen Feststellungen in dieser Richtung sind 
noch nicht zahlreich genug, als dass ich etwas Sicheres hierüber aus- 
sagen könnte; sie sprechen aber jedenfalls im Sinne meiner Anschauung. 
Es zeigte sich nämlich Folgendes: 

Bei denjenigen Tbieren, bei welchen die Fruchtwasservermehrung 
nach der doppelseitigen Nierenexstirpation eine mässige war, trat eine 
Erniedrigung des Gefrierpunktes (d. h. also eine Erhöhung 
des osmotischen Druckes) ein. Bekanntlich aber sinkt nach der doppel- 
seitigen Nierenexstirpation auch der Gefrierpunkt des mütter- 
lichen Blutserums. — Vergleicht man nun die Gefrierpunkte 
des Fruchtwassers und des Blutserums unter einander, so ergiebt. 
sich, dass die infolge der Operation eingetretene Verschiebung des 
Gefrierpunktes nach unten beim Fruchtwasser verhältniss- 
mässig geringer war als beim Blutserum. — Diese Thatsache spricht 
dafür, dass, zwar nicht absolut, aber doch relativ (im Vergleich zum 
Blutserum) eine Verdünnung des Fruchtwassers stattfindet. Ein voll- 
ständiger osmotischer Ausgleich zwischen Fruchtwasser und Blutserum, 
wie man es erwarten müsste, wenn hier lediglich eine ausgiebige Trans- 
sudation aus dem mütterlichen Blute bestanden hätte, ist jedenfalls nicht 
vorhanden gewesen. — In einem Falle aber, in dem die Fruchtwasser- 
vermehrung nach der doppelseitigen Nierenexstirpation eine 
ganz ausserordentlich starke war, fand ich den Gefrierpunkt des 
Fruchtwassers sogar absolut höher als beim Fruchtwasser normaler 
Thiere. Das spräche also ganz gewiss dafür, dass hier secretorische 
Vorgänge eine Rolle gespielt haben. 

Ich betone aber nochmals, dass meine Versuche über den osmotischen 
Druck noch nicht zahlreich genug sind, um die Resultate als endgültige 
zu betrachten. 


Sitzung vom 13. November 1903. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr W. A. Freund. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


Demonstration von Präparaten. 

Herr Odebrecht: Meine Herren! Dieses Präparat möchte ich 
Ihnen hauptsächlich wegen der Jugend der Patientin zeigen, welcher 
es entnommen ist. Es ist ein Mädchen von 25 Jahren, Virgo, die 
ihre Menstruation mit etwa 14 Jahren bekam. Diese war von An- 
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fang an stark, aber sonst regelmässig und ohne weitere Anomalien; 
es bestand etwas Fluor, seit 2 Jahren auch Menorrhagien, zeit- 
weise blutsturzartig; der Fluor war nicht erheblich vermehrt. Die 
Patientin kam in die Behandlung eines auswärtigen Gynäkologen. 
Dieser machte eine Auskratzung, und da die Blutungen gar nicht 
aufhörten, unterwarf er die Patientin einer Ergotinkur. Diese Be- 
handlung war im Februar d. J. vorgenommen worden. Danach ver- 
mehrte sich der Fluor erheblich. Dann kam die Patientin im vorigen 
Monat zu mir. 

Ich fand den Uterus annähernd kindskopfgross und hielt ihn 
für einen Uterus mit submucösem Myom. Ich empfahl eine 
Operation; die Patientin ging darauf ein. Ich beabsichtigte, das 
Myom durch Spaltung der vorderen Wand des Uterus herauszuholen 
und den Uterus zu erhalten; rechnete aber damit — und sagte ihr 
das auch —, dass die Erhaltung des Organs vielleicht nicht möglich 
sein werde. — Nach Umschneidung der Portio und Abschiebung 
der Blase spaltete ich also die vordere Uteruswand, und als ich nun 
in die Uterushöhle gelangte, fand ich den Tumor, den ich für ein 
Myom hielt. Ich versuchte das Morcellement; dasselbe glückte mir 
auch, aber auffallend leicht. Was ich aus dem Uterus heraus- 
geholt habe, ist dieses. Ich sprach sofort bei der Operation den 
Verdacht aus, dass es sich um Sarkom handeln könne, vermochte 
aber doch die Diagnose nicht mit derjenigen Sicherheit zu stellen, 
die nothwendig war, um gleich die Exstirpation des Uterus an- 
zuschliessen. Es sprach dagegen die Jugend der Patientin und die 
durchaus fehlende Kachexie; sie war sehr animisch, sonst aber 
eigentlich gesund und hatte über keine Schmerzen zu klagen gehabt. 
Ich nähte also die vordere Uteruswand wieder zu, nachdem ich un- 
. gefihr das Myom resp. den Tumor aus der Uterushöhle entfernt zu 
haben glaubte und Jodoformgaze eingeführt hatte; nähte die Blase 
darauf und beendigte die Operation. 

Darauf gab ich das Präparat dem Collegen Robert Meyer. 
Dieser sah es an, machte auch einen mikroskopischen Schnitt und 
sagte: Das ist ein Myom. Es habe wohl seine Ernährung gelitten, 
und sei dadurch so weich, aber es sei ein Myom. Später unter- 
suchte er es dann genauer, und so erfuhr ich erst etwas spät: es 
sei ein Sarkom, welches aus Fibromyom hervorgegangen, aber im 
gauzen Umfange Sarkom sei, — so dass ich nunmehr doch den 
Uterus exstirpiren musste. Ich habe dies vor drei Wochen gethan; 
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die Patientin hat die Operation gut überstanden und wird morgen 
die Klinik verlassen. 

Dies ist nun der Uterus. Er sieht aus, als wenn noch relativ 
viel vom Tumor darin geblieben sei. Das ist dadurch zu erklären, 
dass in der Härtungsflüssigkeit die Uterusmuskulatur sich stärker 
retrahirt hat; es machte damals, als ich die Ausschälung des Tumors 
beendet zu haben glaubte, den Eindruck, als wenn ungefähr eine 
leidlich glatte Uterushöhle ohne Tumorreste vorhanden wäre. 

Der Uterus ist gespalten; das linke vergrösserte Ovarium ist 
abhanden gekommen, das rechte habe ich zurück gelassen. Unter 
den Mikroskopen habe ich zwei Schnitte aufgestellt, welche von 
Herrn Collegen Meyer stammen und die Diagnose klarstellen. — 

Das Präparat ist dadurch interessant, dass eine so jugendliche 
Person Trägerin desselben war. 

Ich habe im Veit’schen Handbuche die Arbeit von Gessner 
tiber das Uterdssarkom nachgelesen; derselbe theilt darin mit, dass 
unter 131 Wandsarkomen — und dies ist ein solches —, die er aus 
der Literatur hat zusammenstellen können, nur ein einziges vor- 
handen ist von einer Trägerin, die jünger resp. ebenso jung war 
wie diese meine Patientin; die übrigen 130 sind also älter, zum 
grössten Theil erheblich älter gewesen. 

Es hat dann das Präparat Interesse geet die Schwierigkeit 
der Diagnosestellung. Der Uterus fühlte sich genau wie ein Uterus 
mit submucösem Myom an, vielleicht eine Idee weicher, als ein 
Uterus mit submucésem Myom sich anfühlt. Wie gesagt, die 
Jugendlichkeit, die vollständig fehlende Kachexie, alles sprach da- 
gegen, so dass klinisch gar nicht der Gedanke aufkommen konnte, 
es drehe sich um Sarkom; der vorbehandelnde Gynäkologe hatte 
auch gar nicht an Sarkom gedacht, sondern eine Auskratzung ge- . 
macht und Ergotin gegeben. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Hat Jemand etwas zur Deutung 
dieses Präparates zu bemerken? — Dann möchte ich fragen, ob die 
Aussenfliche des Uterus ganz glatt war. 


Herr Odebrecht: Ja. 


Herr Olshausen: Das ist um so merkwürdiger, als bei Wandungs- 
sarkomen das nicht der Fall zu sein pflegt; sie gehen gewöhnlich nach 
aussen und brechen sehr oft in die Peritonealhöhle durch. Dem Ansehen 
nach hätte ich cher an ein Schleimhautsarkom gedacht. 
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Herr Odebrecht: Das ist nach dem Ausspruch des Collegen 
Robert Meyer ausgeschlossen. Wenn Sie aber das Präparat betrachten, 
so ist von dem Schnitt, der durch die ganze Uteruswand hindurchgeht, 
höchstens "e oder 1, Sarkom; das andere ist intacte Uteruswand. Und 
so scheint es nach dem Gefühl überall zu sein. Der Tumor ragte in die 
Uterushöhle hinein genau wie ein submucöses Myom: gleichmässig rund. 


Herr Henkel: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen 
ein Präparat zu demonstriren, welches viele von den Herren viel- 
leicht kennen, auch wohl schon selbst praktisch erprobt haben: es 
handelt sich um Rheolpräparate. Es repräsentiren diese lebende 
Saccharomycesreinculturen, die unter Zusatz von Asparagin und 
Gelatine in Formen gebracht sind, die ihre Anwendung zu einer 
ausserordentlich praktischen machen. Die Wirkung ist die der 
lebenden Dauerhefen, also nicht de der sterilen oder anderer 
Hefepräparate, die vielleicht auch schon in der Gynäkologie em- 
pfohlen worden sind. Wir haben sie auf Anordnung des Herrn Ge- 
heimrath Olshausen in der Poliklinik benutzt und sind durch reich- 
liche Zuwendungen des Fabrikanten, Apothekers Hirschfeld, in 
die Lage gesetzt, ausgedehnte Versuche zu machen. 

Es gelangt das Präparat in Gestalt von Rheolkugeln in den 
Handel, die in Paraffinum liquidum aufbewahrt sind. Man nimmt 
die Rheolkugeln aus dem handlichen Gläschen heraus, stellt die 
Vaginalportion oder jedenfalls einen tiefer gelegenen Abschnitt der 
Scheide mit dem Speculum ein und bringt die Rheolkugel möglichst 
nahe an die Portio in die Scheide hinein, legt einen Wattetampon 
davor und lässt die Patientin ruhig nach Hause gehen mit der Auf- 
gabe, am nächsten Tage eine Ausspülung der Scheide vorzunehmen — 
selbstverständlich nicht mit einem Desinficiens, eine einfache Soda- 
lösung oder Wasser erfüllt vollkommen den beabsichtigten Zweck. 
Wir haben bei Anwendung dieser Therapie nur solche Fälle berück- 
sichtigt, bei welchen es sich um Gonorrhöe der Scheide oder der 
Cervix handelte, und auch da nur, wenn wir thatsächlich den 
Nachweis erbringen konnten, dass es sich um Gonorrhoe handelte. 
Wir haben mit den Rheolkugeln ganz gute Resultate gehabt. Ich 
muss aber gleich bemerken, dass die Resultate mit den Kugeln nach 
keiner Richtung hin besser waren, als wenn wir gewöhnliche, frische 
Bierhefe angewandt hatten, im Gegentheil: diese wirkt prompter 
und ist mit Zuhiilfenahme einer Spritze vielleicht ebenso praktisch 
zu appliciren wie diese Kugeln hier, wenn man Specula anwendet. 


214 Verhandlungen der Gesellschaft fiir Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Dagegen für chronische Cervixkatarrhe, die ja meist auf gonor- 
rhoische Infection zurückzuführen sind und die stets und ständig leicht 
recidiviren, sind mir dieseRheolcervixstäbchen ein ausserordent- 
lich willkommenes therapeutisches Mittel gewesen. Man kann durch 
das Speculum eventuell mit Zuhülfenahme einer Kugelzange sehr 
leicht ein solches Stäbchen ın den Cervicalcanal tief hineinbringen, 
legt dann aber zweckmässig Ichthyolglycerintampons davor. Dieses 
dient zur Fixirung des Stiftes und zur Behandlung der häufig vor- 
handenen Erosion, das hat sich nach vielem Probiren als das beste 
Mittel zur Beseitigung des chronischen Cervixkatarrhs herausgestellt. 
Wenn eine Metritis colli dabei bestand, wurde noch eine Stichelung 
der Portio vorgenommen. Jedenfalls sind wir auf diese Weise in 
der Lage gewesen, sehr viel veraltete Cervicalkatarrhe zu behandeln 
mit besseren Resultaten, als wenn wir die bekannten Reagentien der 
Reihe nach probirt hätten. 

Ich kann deswegen den Herren die Anwendung sowohl der 
Rheolstäbchen als auch, wo frische Bierhefe nicht zu haben ist, der 
Rheolkugeln empfehlen, wo es sich um die Behandlung der gonor- 
rhoischen Entzündung in Scheide und Cervix handelt. Vielleicht darf 
ich die Präparate herumgeben. 


Discussion: Herr Bröse: In diesen Tagen wird aus meiner 
Klinik eine Arbeit von Herrn Dr. Plien im Centralblatt für Gynäkologie 
erscheinen, in welcher vor der Anwendung dieser Rheolstäbchen gewarnt 
wird. Wir haben diese Rheolstäbchen bei ganz frischen Cervicalgonorrhoen 
angewendet und geglaubt, dass, wenn wir dieses Mittel auf diese Weise 
mit der infieirten Schleimhaut in die innigste Berührung bringen, der 
Erfolg ein vollständiger sein würde. Wir haben 10 Fälle so behandelt. 
Wir haben nie dabei beobachtet, dass die Gonokokken schneller nach dem 
Gebrauch von Rheol verschwinden als bei Anwendung irgend einer anderen 
Therapie; dagegen haben von diesen 10 Patientinnen 8 Adnexerkran- 
kungen bekommen; 1 hat sich frühzeitig der weiteren Behandlung ent- 
zogen, sonst hätte sie vielleicbt auch eine Adnexaerkrankung davon ge- 
tragen; und die 10. war schwanger (Heiterkeit). Nach dem, was wir 
gesehen haben, haben diese Stäbchen schädlich gewirkt. Deswegen möchte 
ich doch bei frischen Gonorrhoen — bei chronischen habe ich keine Eı- 
fabrungen damit gemacht — vor der Anwendung dieser Stäbchen warnen. 


Herr Gebhard: Ich habe die Rheolkugeln vielfach mit bestem 
Erfolg angewendet und bedaure, meine Notizen nicht zur Hand zu haben. 
Die Kugeln sind bequem in der Anwendung und haben den Vortheil vor 
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der Bierhefe voraus, dass man sie den Patientinnen in die Hand geben 
kann: sie vermögen die Kugeln sich selbst in die Vagina einzuführen. 
Ein Nachtheil allerdings besteht darin, dass sie nicht haltbar sind; in 
14 Tagen, namentlich im Laufe des Sommers, fliessen die Kugeln zu einem 
Brei zusammen. 

Was die Rheolstäbchen betrifft, so habe ich sie nicht oft angewendet. 
Sie biegen sich und kleben an der Zange fest; es gelingt die Einführung 
in den Cervicalcanal nicht immer so prompt, als man gern wünschen 
möchte. 

In vereinzelten Fällen von Vulvovaginitis gonorrhoica kleiner Kinder 
habe ich diese Rheolstäbchen ebenfalls angewendet, aber ohne den Erfolg, 
den ich sonst von den Rheolpräparaten erwartet hatte. 


Herr Koblanck: Aufdie bekannte Empfehlung des Herrn Abraham 
in der „Monatsschrift“ hin habe auch ich die Rheolkugeln in einer nicht 
kleinen Anzahl von Fällen angewendet. Ich bin ausserordentlich zufrieden 
mit den Kugeln, besonders weil man ihre Einführung den Patientinnen 
überlassen kann. Aber vor den Stäbchen möchte ich ebenso entschieden 
wie Herr Bröse warnen. Ich habe sie nur in wenigen Fällen angewendet; 
2 von meinen damit behandelten Kranken bekamen eine Peritonitis, aller- 
dings ohne Fieber und von kurzer Dauer, aber der ganze Leib war 
colossal aufgetrieben, sie hatten hochgradige Beschwerden, und beide 
klagten: der Leib wäre mit Luft gefüllt. 


Herr Abraham: Ich habe im Nebenzimmer einige bacteriologische 
Präparate aufgestellt, welche die Wirkung der Hefe auf Gonokokken, 
Streptokokken und Staphylokokken einigermassen deutlich erkennbar 
machen. Als Theodor Landau sein Princip der Hefebehandlung der 
Gonorrhoe veröffentlichte, warf er auch die Frage auf, in welcher Weise 
diese Wirkung zu erklären sei. 

Die Rheolpräparate sind auf Grund meiner bacteriologischen Ver- 
suche eigentlich erst entstanden. Es hat sich nämlich gezeigt, dass 
Saccharomyces mit Asparaginzusatz, woraus ja, wie Herr Henkel vorhin 
schon erwähnt hat, die Rheolpräparate hauptsächlich bestehen, starke 
bactericide Wirkung im bacteriologischen Bilde äussert; weniger Wir- 
kung zeigte lebende Hefe ohne Asparaginzusatz, ohne jede Wirkung erwies 
sich sterile Dauerhefe. Nur wenn man dieser Zucker zusetzt, ist, vielleicht 
infolge Entstehung von Alkohol und Kohlensäure, eine schwache bacteri- 
cide Wirkung ersichtlich. Jedenfalls zeigt sich im bacteriologischen wie 
im klinischen Versuch, dass Hefe, speciell in Zusammensetzung der 
Rheolpräparate, eine sichere bacterientödtende Kraft besitzt. Sowohl von 
den Rheolkugeln wie den Cervixstiften habe ich die denkbar günstigsten 
Erfolge in der Gonorrhoetherapie zu verzeichnen. 
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Eine unangenehme Nebenwirkung der Rheolstifte habe ich allerdings 
auch in einem Fall beobachten können, glaube aber, dass sie zum Theil 
an der Fabrikation’liegt. Die Stifte sind aus ziemlich derbem Material, 
unter Zusatz einer Tragantmasse, hergestellt, welches wie ein Fremdkörper 
im Uterus wirkt. Ich habe einen Fall beobachtet, in welchem sehr starke 
kolikartige Schmerzen entstanden, bis nach einem halben Tage der Stift, 
der nur zur Hälfte geschmolzen war, aus dem Uterus herausgepresst 
wurde; ein anderes Constituens für die Stifte würde diese Nebenwirkung 
vermeiden lassen. Die Applikation der Stäbehen ist ziemlich leicht, wenn 
man den Apparat gebraucht, der für hintere männliche Gonorrhoe in den 
Handel gebracht wird. Eine Uretralpistole, in welche man den kleinen 
Stab einführt und einfach in die Cervix hineinschieben kann. 


Herr Lehmann: Da die meisten Herren mit den Rheolkugeln sehr 
zufrieden waren, möchte ich doch mit meiner abweichenden Meinung nicht 
zurückhalten. Ich babe in — die Zahl ist mir nicht genau gegenwärtig 
— vielleicht 15 bis 20 Fällen diese Kugeln angewandt und zwar in der 
Weise, wie sie zunächst empfohlen wurde, indem ich den Patientinnen 
das Mittel in die Hand gab; ich habe es nicht selbst eingeführt. Zu- 
nächst handelte es sich bei meinen Fällen um chronische Gonorrhoe, bei 
welcher ich mich mit anderen Methoden ohne Erfolg schon berumgequält 
hatte. In diesen Fällen waren die Rheolkugeln auch ohne Erfolg. Zuerst 
erschien es den Patientinnen, als wenn der Ausfluss danach besser würde; 
aber sobald die Kugeln weggelassen wurden — ın einem Falle nach drei- 
wöchentlicher Behandlung —, war die Affeetion wieder auf dem alten 
Standpunkt. Ich habe dann in anderen frischen Fällen die Kugeln an- 
gewendet und in einem gewissen Procentsatz Erfolg gehabt, wie bei jeder 
anderen Behandlung auch. Im grossen Ganzen erschien es mir nicht, als 
wenn der Effect durchschnittlich ein viel besserer sei als der durch andere 
Arten der Behandlung hervorgebrachte. — Ueber die Stäbchen habe ich 
keine Erfahrung und werde sie nach dem, was ich heute Abend gehört 
habe, auch kaum sammeln (Heiterkeit). 


Herr Olshausen: Ich möchte mir die Bemerkung erlauben, dass 
die unglücklichen Resultate, welche die Herren Bröse und Koblanck 
zu verzeichnen hatten, doch eigentlich nur dafür sprechen, dass man 
bei frischen Gonorrhoen die Hand davon lassen soll. Meiner Meinung 
nach muss das feststehender Grundsatz sein. Wo frische Gonorrhoe be- 
steht, braucht man nur mit der Sonde anzurühren, so kann davon die 
Kranke schon Peritonitis bekommen. 


Herr Henke] (Schlusswort): Es war meine Absicht, meine Herren, 
Ihnen auch das zu sagen, was Herr Geheimrath Olshausen eben gesagt 
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hat: dass die acuten Cervicalkatarrhe ein noli me tangere sind. Da haben 
wir in der Gynäkologischen Poliklinik selbstverständlich auch keine Stifte 
angewendet. Wir vermeiden in solchen Fällen jede Berührung der Cer- 
vicalschleimhaut, auch die Sondirung des Uterus zu diagnostischen Zwecken. 
Nur bei chronischem Cervicalkatarrh — ich habe das vorhin nicht 
besonders erwähnt, weil ich nicht einen grossen Vortrag hier über die 
Behandlung der Gonorrhoe beim Weibe halten wollte; es lag mir nur 
daran, kurz Ihre Aufmerksamkeit auf diese Rheolpräparate zu lenken — 
bei chronischen Cervicalkatarrhen habe ich niemals ein Resultat nach der 
Richtung gesehen, dass ich eine Uteruskolik, Tubenbetheiligung oder 
peritonitische Reizerscheinungen erlebt hätte. Soeben theilte mir Herr 
Professor Koblanck privatim mit, dass in seinen beiden Fällen nur 
chronische Gonorrhoe bestanden habe. Ich weiss nicht, worauf sein Miss- 
erfolg zurückzuführen ist; jedenfalls habe ich derartige unangenehme 
Erlebnisse nie gehabt, obgleich ich eine ganze Anzahl Stäbchen eingeführt 
habe bei chronischen Gonorrhoen der Cervix. 


Was dann die Bemerkung des Herrn Gebhard betrifft, so wird 
zwar vom Fabrikanten angegeben, die Kugeln hätten den Vortheil, dass 
man sie den Patientinnen in die Hand geben könnte; das haben wir aber 
nie gethan, einfach aus der Erwägung heraus, dass wir uns sagten: die 
Patientinnen sind gar nicht in der Lage, die Kugeln dahin zu bringen, 
wohin sie gelangen sollen, nämlich tief hinten in die Scheide hinein. 
Wenn die Kugeln aber vornan in der Scheide liegen, dann schmelzen sie 
bald, und wenn die Kranken herumlaufen, dann fliesst die Masse heraus, 
ein Erfolg kann nicht eintreten — höchstens der, dass das Präparat in 
Misscredit kommt. Man muss also die Kugeln selbst dabin legen, wohin 
sie gehören, in das Scheidengewölbe, und muss noch einen Watte- 
tampon davor legen: beides kann die Patientin von sich aus ganz gewiss 
nicht thun. 


Die Conservirung der Präparate ist selbstverständlich vorsichtig 
vorzunehmen. Man muss verhindern, dass sie in einem warmen Raume 
aufbewahrt werden; das schreibt der Fabrikant selbst vor. Aber man 
kann einen gelinde abgekühlten Raum dazu benutzen; das genügt, um 
die Präparate gut zu erhalten; es braucht nicht immer ein Eisschrank 
zu sein, worin die Präparate conservirt werden. Aber darin halten 
sie sich jedenfalls monatelang. Und darin liegt ein Vortheil frischer Hefe 
gegenüber. Diese verdirbt: am nächsten oder übernächsten Tage ist sie 
nicht mehr gebrauchsfühig. 

Was dann die Art und Dauer der Behandlung betrifft, so haben 
wir die Patientinnen, nachdem sie dieser Behandlung unterworfen und 
der Katarrh beseitigt war, auf 14 Tage später wieder bestellt. Nach 
14 Tagen und nach 4 Wochen bekommt jede derartige Patientin wieder 
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Kugeln oder ein Stäbchen eingelegt. Das halte ich für einen wichtigen 
Punkt für den dauernden Erfolg der Behandlung bei dem chronischen 
Cervicalkatarrh. Man soll sich nicht mit der Beseitigung des Ausflusses 
begnügen, sondern systematisch alle 14 Tage einmal monatelang die Be- 
handlung noch fortführen. 

Ich glaube, wenn die Herren die Rheolkugeln und -Stifte in dieser 
Weise anwenden, dann werden Sie mit den Resultaten mehr zufrieden 
sein und vielleicht dem Urtheil über das Präparat sich anschliessen, das 
ich augenblicklich über dasselbe habe. 

Die Rheolpräparate sind in der Hirschfeld’schen Apotheke, Berlin, 
Rossstrasse, zu beziehen. Der Preis beträgt für Kugeln wie Stifte 1 Mark. 


Herr Bröse: Ich bin gezwungen, Ihnen ein Präparat vor- 
zulegen, welches von einer 30jährigen Frau stammt. Diese Frau 
war von mir am 16. Juni 1902 ovariotomirt worden. Sie hatte 
einen linksseitigen Ovarialtumor, der fest mit dem Peritoneum des 
kleinen Beckens verwachsen und etwa kindskopfgross war; die Ad- 
häsionen wurden gelöst, der Tumor entfernt und zur Vorsicht wurde 
prophylaktisch, damit der Uterus nicht hinten festwachsen sollte, 
mit je zwei Catgutnähten der Uterus auf jeder Seite nach der Ols- 
hausen’schen Methode ventrofixirt. Ich sah die Frau dann lange nicht 
wieder; es ging ihr gut. Da wurde sie am 2. November 1903 in meine 
Klinik gebracht, die letzte Periode war am 8. Februar gewesen; sie 
war schwanger, es bestand hochgradige Anasarka; die Frau hatte einen 
ganz colossalen Leibumfang: 120 cm über dem Nabel; dabei hatte 
der Leib eine eigenthümliche nach dem Nabel stark zugespitzte Form. 
Die Anasarka war so stark, dass ich weder Herztöne zu hören noch 
Kindestheile zu fühlen vermochte. Sie litt an heftiger Dyspno&, 
hatte eine 24stündige Urinmenge von 340 ccm, 8 Promille Eiweiss 
und massenhaft Cylinder im Urin. 

Wir entschlossen uns, obwohl sie nur noch 14 Tage bıs zur 
Entbindung hatte, da es ihr schlecht erging und die Dyspno& sehr 
stark war, die künstliche Frühgeburt einzuleiten. Bei der starken 
Ausdehnung des Leibes nahmen wir an, dass es sich um starkes 
Hydramnion handeln müsste. Bei der Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt am 5. November fiel mir auf, dass die Cervix ganz 
ausserordentlich hoch stand und gar nicht an den Muttermund heran- 
zukommen war. Man musste, um an den Muttermund zu gelangen, 
die Patientin narkotisiren. Dann musste man mit der Hand ein- 
gehen, die Portio mit der Kugelzange fassen und unter Leitung der 
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Finger ein Bougie hinaufschieben. Die Frau bekam kraftige Wehen, 
nachdem sie aus der Narkose erwacht war. 24 Stunden später 
untersuchten wir sie wieder; trotzdem sie starke Wehen gehabt hatte, 
zeigte es sich, dass die Cervix nicht verstrichen und nur für zwei 
Finger durchgängig war; mit grosser Mühe konnte man vorliegende 
Theile durch die Blase hindurchfühlen. Wir beschlossen, die Blase 
zu sprengen, um der Frau das Dasein zu erleichtern — ich nahm 
immer noch an, dass es sich um Hydramnion handelte — und da- 
bei entleerte sich sehr wenig schleimiges Fruchtwasser. Ich fühlte 
den Nacken und die Schulter vorliegen, der Kopf war nach rechts 
abgewichen, und vor dem Kinde einen grossen Tumor, den ich für 
eine zweite Fruchtblase hielt. Von aussen war wie gesagt nichts 
zu fühlen. Ich stellte mir vor, dass es sich um eineiige Zwillinge 
handelte, um Oligohydrämie des einen und um Hydramnion des 
anderen Zwillings. Die Frau behielt kräftige Wehen. Am Abend 
war die Sache absolut nicht vorwärts gekommen ; am anderen Morgen, 
dem Morgen des dritten Tages nach der Einleitung der Frühgeburt, 
derselbe Zustand. Wir mussten die Frau immer wieder narkoti- 
siren, um sie überhaupt untersuchen zu können. Die Cervix war 
jetzt für zwei bis drei Finger durchgängig. Die Frau hatte 38,1° 
und 120 Pulse. Es war klar, dass wir sie per vaginam nicht ent- 
binden konnten. Der vorliegende Theil war kaum zu erreichen, 
combinirt wenden konnte ich nicht, denn vor dem Kinde lag der 
grosse Tumor, den ich für die zweite Fruchtblase hielt. Perforiren 
konnte ich nicht, denn so hoch konnte ıch mit dem Perforatorium nicht 
hinaufgelangen. Die Cervix war nicht vorbereitet. Bevor ich den 
Kaiserschnitt in Erwägung zog, punktirte ich den Uterus von der 
vorderen Bauchwand aus in der Idee, das Hydramnion abzulassen ; 
es gelang mir dies nicht. Ich entschloss mich zur Sectio caesarea — 
um 8 Uhr hatte die Frau 38,1°C. gehabt; um 1 Uhr, als sie auf 
den Operationstisch gebracht wurde, hatte sie 39,6 und 130° Pulse — 
und zwar nach Porro. Als ich die Bauchdecken durchtrennt hatte, 
entleerte sich eine Menge serös-blutiger Flüssigkeit. Es ergab sich 
nun ein ganz eigenartiger Befund. Es zeigte sich, dass der Fundus 
uteri in Nabelhöhe stand; der Uterus war um seine Achse gedreht 
und mit der linken Kante nach unten und vorn gezogen, so dass 
der quere Fundalschnitt nach rechts und hinten zu liegen kam (De- 
monstration); dabei wölbte sich oberhalb des Fundus die ganze hin- 
tere Uteruswand bis an die Rippenbogen heran vor. Das Riesenei, 
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welches mit seinem gesammten Inhalt ca. 15 Pfund wog, lag 
grösstentheils in einem Divertikel der hinteren Wand. Nach der 
Eröffnung des Uterus sprengte ich zuerst die noch geschlossene 
Fruchtblase; es entleerten sich ca. 400 cem grünliches Fruchtwasser, 
also eine keineswegs übermässig grosse Quantität. Das Kind, ein 
Knabe, wurde herausgenommen und, da es etwas asphyctisch war, 
zum Leben gebracht, das zweite Kind, ebenfalls ein Knabe — es 
handelt sich um eineiige Zwillinge — hatte eine Geschwulst auf dem 
Nacken, der vorgelegen hatte, wurde ebenfalls bald zum Leben ge- 
bracht. Der quere Fundalschnitt blutete fast gar nicht. Trotzdem 


begann aber, sobald die Kinder herausgezogen waren, die Frau zu colla- 


biren, bei der weiteren Ausführung der Porro-ÖOperation konnte ich 
nun die Ursache der abnormen Entwickelung des schwangeren Uterus 
feststellen. Es zog dicht unterhalb des linken Lig. rotundum — die 
Verwachsungen, die an der linken Uteruskante mit Darm und Netz 
bestanden, löste ich schnell — ein muskulöser Strang, ca. 8 cm lang, 
so dick wie ein Finger, der seinen Ursprung aus der Uteruswand 
hatte, nach der vorderen Bauchwand hin. Dieser Strang hatte den 
Uterus um seine Achse gedreht und nach vorn gezogen und die nor- 
male Entwickelung der vorderen Uteruswand verhindert. Die Frau 
collabirte mehr und mehr; eine halbe Stunde, nachdem ich mit der 
Operation fertig war, ging sie zu Grunde. 

Bei der Section fanden sich die Zeichen hochgradiger Schwanger- 
schaftsnephritis. Die Nieren waren gross; schon durch die Nieren- 
kapsel hindurch konnte man Hämorrhagien feststellen. Die Nieren- 
rinde war trübe geschwellt; ich habe hier nur die rechte Niere 
mitgebracht. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, 
dass das Epithel der gewundenen Harncanälchen fast ganz nekro- 
tisch, theilweise verfettet war; die Kerne färbten sich nicht mehr. 
Ausserdem zeigte sich an der rechten Niere, dass der ganze Ureter 
bis zum Eintritt in das Lig. latum fingerdick erweitert und das 
Nierenbecken gänseeigross ausgedehnt war. Es bestand ziemlich er- 
hebliche Hydronephrose. Das Ei war colossal gross und schwer: 
der eine Zwilling wog 2050 g, der andere 2850 g, die Placenta 
wog 950 g und das Fruchtwasser des einen Eies betrug ungefähr 
400, das des anderen Zwillings vielleicht 100 g. Das ganze Eı hat 
also beinahe 15 Pfund gewogen. 

Es ist eine ganz besondere Complication von ungünstigen Um- 
ständen, welche den Exitus herbeigeführt hat: 1. die schwere 
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Schwangerschaftsniere, 2. die ausserordentliche Ausdehnung des 
Eies, 3. die Unmöglichkeit, bei der allgemeinen Anasarka und der 
starken Ausdehnung des Leibes eine genaue Diagnose zu stellen 
und endlich 4. in letzter Instanz hauptsächlich die Ventrofixation. 

Die Ventrofixation hatte ich nach der Methode des Herrn 
Olshausen ausgeführt und zwar nur mit Catgut; ich muss dabei 
wohl mit der Nadel, als ich die Naht durch das linke Ligamentum 
rotundum legte, zumal da das linke Ligamentum latum bei der 
Ovariotomie amputirt worden war, etwas von der Uterusmuskulatur 
der linken Uteruskante mitgefasst haben; sonst kann ich mir nicht 
erklären, wie das muskulöse Ligament zu Stande gekommen ist, 
das dicht unterhalb des linken Lig. rotundum an der Uteruswand 
inserirte. Ob es denkbar ist, dass eine solche Fixation, auch wenn 
man allein nur die Ligamenta rotunda fasst, entstehen kann, wage 
ich nicht zu schliessen, möchte es aber auch nicht in Abrede stellen. 


Discussion: Herr Keller: Ich wollte Herrn Bröse fragen, ob 
er nicht auch der Meinung ist, dass in diesem Falle der Uterus etwas 
sehr boch ventrofixirt war und vielleicht dadurch die Complication ver- 
anlasst worden ist, indem der Uterus sehr weit nach oben gezogen wurde. 


Herr Bröse: Die Ventrofixation ist nicht höher erfolgt, als ge- 
wöhnlich ventrofixirt wird. Ich hatte eigentlich kaum Veranlassung, den 
Uterus zu ventrofixiren; ich that es nur mit ein paar Catgutnähten, damit 
der Uterus nicht hinten festwachsen sollte, weil die Frau sehr erhebliche 
Perimetritis hatte. 


Herr Keller: Ich schliesse darauf aus dem Grunde, weil Herr 
Bröse sagte, dass die Portio nach oben hinten gezogen wäre. 


Herr Bröse: Wir schoben den Hochstand der Portio vaginalis auf 
den Hängebauch; die Portio kam immer herunter, wenn man den Bauch 
zurückhalten liess, allerdings nicht viel. Es ist aber schon mehrfach 
` beobachtet bei Entbindungen, welche unter den durch die Ventrofixation 
erfolgten Störungen zu leiden hatten, dass die Portio ausserordentlich 
hoch stand und der Muttermund ganz nach hinten gerichtet war. 


Herr P. Strassmann: Gelegentlich einer Zusammenstellung der Ge- 
burtsstörungen nach Vaginofixation habe ich auch auf Berichte über die 
Geburtsstörungen nach Ventrifixation geachtet '), und hatte damals nur 
selır wenige Störungen nach Ventrifixation gefunden, gar keine nach der 
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Methode des Herrn Olshausen. In einer Arbeit Miländer’s') aus 
Dorpat sind Fälle zusammengestellt, in welchen nach Ventrifixation der 
Kaiserschnitt gemacht worden ist; es sind nach Ventrifixation Querlagen, 
auch erschwerte Nachgeburtslösung beobachtet worden. Unmöglichkeit der 
Entbindung ist aber doch unverhältnissmässig selten. In einzelnen Fällen 
ist schuld daran, dass über den Fundus hinweg fixirt worden ist, also 
oberhalb einer Linie, die man zwischen den Tuben zieht; oder dass der 
Fundus zwischen die bindegewebigen und muskulösen Schichten der Bauch- 
wunde gelangt. 

Ich glaube nicht, dass die hohe Ventrifixation mehr Störungen 
verursacht als die niedrige. Wenn man zu niedrig ventrifixirt, so bleibt 
der Fruchthalter unten. Ein Geburtshinderniss wird wesentlich dadurch 
gesetzt, dass die vordere Wand hypertrophirt und sich nicht ausdehnen 
kann, weil der Fundus festliegt. Wie Herr Bröse eben geschildert hat, 
giebt dann die vordere Uteruswand selbst das Geburtshinderniss im 
Becken ab. 

Was den muskulösen Strang anbetrifft, so will ich zu über- 
legen geben, ob nicht bei dem grossen Tumor in diesem Falle vielleicht 
ein ganz besonders starkes Lig. ovarii vorhanden war, welches ent- 
wickelungsgeschichtlich in derselben Linie wie das Lig. rotundum steht. 
Es enthält bekanntlich auch Muskelbündel. Es mag sein, dass Reste 
hiervon den fibrösen Strang bildeten. 

Dann möchte ich darauf hinweisen, dass hier aus einem Eierstocke 
Zwillinge hervorgegangen sind; vielleicht erfahren wir, ob ein oder zwei 
Corpora lutea vera gefunden sind. 


Herr Bröse: Ich habe leider auf das Corpus luteum nicht ge- 
achtet. Das rechte Ovarıum wurde nicht entfernt. Es waren übrigens 
eineiige Zwillinge. Herr Strassmann meinte, ich hätte das Lig. ovarii 
vielleicht mit fixirt. Das halte ich für ausgeschlossen. Auf der rechten 
Seite des Uterus war von der ganzen Ventrofixation gar nichts mehr zu 
schen; nur auf der linken hatte sich unglücklicherweise das muskulöse 
Band gebildet. 


Herr Olshausen: Ich würde es für wahrscheinlicher halten, dass 
der Uterus zu tief — wie Herr Strassmann schon sagte — und viel- 
leicht gleichzeitig zu breit fixirt worden ist. Denn eine ähnlich dicke 
stielartige Verbindung, wie sie in diesem Fall vorgelegen hatte — von 
Fingerdicke, glaube ich, sagten Sie — habe ich nach Ventrofixation nie 
geseben. 





!) Zeitschr. f. Geb. Bd. 33. 


Discussion: Opitz, Bröse, Henkel, Odebrecht. 223 


Herr Opitz: Ich möchte auf die Thatsache hinweisen, dass der 
feste Verbindungsstrang zwischen Uterus und vorderer Bauchwand sich 
an der Seite entwickelt hat, an der Herr Bröse vor der Ventrifixur die 
Adnexe entfernt hatte. Das lässt wohl vermuthen, dass die derbe und 
feste muskulöse Verwachsung sich zwischen der von Peritoneum entblössten 
Abtragungsstelle der Adnexe und vorderen Bauchwand entwickelt bat. 
Für diesen Zusammenhang spricht die bei den verschiedenen Methoden der 
Vaginifixur beobachtete Thatsache, dass eine feste Verwachsung nur dann 
entsteht, wenn Bindegewebe auf Peritoneum oder Bindegewebe aufgeheilt 
wird, während bei Verklebung zweier seröser Flächen mit einander die 
Verwachsung lockerer und dehnbar bleibt. Für meine Auffassung spricht 
ferner die Thatsache, dass der Uterus mit seiner linken Seitenkante, d.h. 
mit derjenigen, von der die Adnexe abgetragen worden waren, der vor- 
deren Bauchwand zugedreht war, während die rechte Seitenkante sich ganz 
nach hinten richtete. 


Herr Bröse: Ich habe keinen Anhalt dafür. Der Tumor lag links 
und hinten, im Douglas fixirt. Vorn und vor dem Uterus war das Peri- 
toneum nicht verändert. 


Herr Henkel: Ich habe mir das Präparat des Herrn Bröse vorhin 
angesehen; ich hatte nicht den Eindruck, dass eine typische Ventrofixation 
nach Olshausen vorliegt, sondern ich glaube auch, dass, wie Herr 
Opitz gesagt hat, der Stumpf der linken Adnexe mit der vorderen Bauch- 
wand verwachsen ist. Das würde auch erklären, weshalb eine so colossale 
Torsion des Uterus zu Stande gekommen ist. Herr Bröse sagte selbst, 
dass der Uterus derartig gedreht war, dass der quere Fundalschnitt nicht 
nur den Fundus, sondern auch die Seitenkante des Uterus treffen musste. 
Ich habe nicht den Eindruck gewonnen, dass die Ventrofixation typisch 
nach Olshausen ausgeführt war. 


Herr Bröse: Ich habe auch gleich gesagt: ich vermuthe, dass ich 
etwas von der Muskulatur der Uteruskante mit der Naht mitgefasst habe. 


Herr Henkel: Dann war es auch keine Ventrofixation nach Ols- 
hausen. 


Herr Bröse: Ich sage, das vermuthe ich! 


Herr Odebrecht: Da im Anschluss an diesen Fall sich eine aus- 
giebige Discussion entsponnen und der Herr Vorsitzende sie gestattet hat, 
so möchte ich auch eine Erfahrung mittheilen, die im Anschluss an diesen 
Fall ein erhebliches Interesse hat. Herr Opitz meinte eben, dass die 
festeren Verwachsungen nach Vaginofixation dadurch entstünden, dass die 
Verwachsungen keine symperitonealen seien. Das ist ja die alte An- 
schauung, die auch ich immer vertreten habe, und deswegen habe ich 
Vaginofixationen selten ausgeführt. Dagegen habe ich die Ventrofixation 
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häufig gemacht; und je häufiger ich sie ausführte, um so erfreuter war 
ich über meine Erfolge. Dass die Olshausen’sche Fixation der Lig. 
rotunda Vorzüge hätte, habe ich nie recht einsehen können. Ich habe 
immer die Leopold’sche Metbode der Fixation des Uterus selbst vor- 
genommen: ziemlich hoch am Fundus, nicht an der vorderen Wand, wie 
eben auch hervorgehoben wurde. Eine Modification habe ich allerdings 
eintreten lassen im Laufe der Zeit: anfangs nahm ich drei Fäden, später 
zwei, und jetzt, seit einem unglücklichen Ereigniss, nur einen Faden, 
stets Silkworm, und den habe ich einbeilen lassen. 


Ich komme jetzt zu dem zu berichtenden Falle; ich musste die 
wenigen Bemerkungen als Einleitung machen. Ich babe bis jetzt 17 
oder 18 Graviditäten nach Ventrofixation beobachtet, die anstandslos von 
Anfang bis zu Ende verliefen und die ich zum grossen Theil in der 
Gravidität habe verfolgen können, wo der Fundus sich bis zur Magen- 
grube entwickelte, als wenn gar keine Fixation dagewesen wäre. Ebenso 
verliefen die Entbindungen glatt. 


Aber einmal warauchichleiderin der Lage, eine Sectio 
caesarea machen zu müssen. Das war der letzte Fall, den ich mit 
drei Fäden fixirt hatte. Die Entbindung war nach 6 Jahren eingetreten, 
und der Uterus war damals bei der Ventrofixation ein recht harter, me- 
tritischer Uterus gewesen. Ich glaube, dass dieser Umstand eine grosse 
Rolle dabei spielt. Die Entbindung war die scheusslichste, die ich in 
meinem Leben gehabt habe. Ich kann mich lebhaft in die Situation des 
Collegen Bröse versetzen, in der er dabei gewesen ist. Muttermund 
oberhalb des Promontoriums; an denselben in der Narkose heranzu- 
kommen schon schwer; in den Uterus hinein zu gelangen, Instrumente 
anwenden, Wendung machen — alles absolut unmöglich! Es hinderte 
daran die brettharte vordere Wand des Uterus. Dieses in der Privat- 
wohnung! Schliesslich musste ich mich ebenfalls zur Sectio caesarea ent- 
schliessen, und zwar machte ich nicht den Porro. Ich muss das wohl 
bedauern, aber Fieber bestand damals nicht. Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle sah man den scheinbaren Fundus, die höchste Kuppe des Uterus, 
in der Gegend der Leber; in halber Höhe der vorderen Wand gingen die 
Tuben ab; handbreit darunter die Fixationsstränge, obgleich doch am 
Fundus fixirt worden war. Das Wachsthum des Eies war nur in die 
hintere Wand des Uterus hinein erfolgt; die vordere Uteruswand war so 
bretthart, dass ich hierin die Erklärung dafür sehen möchte, dass die 
unglückliche Situation eintrat. Leider ist die Frau ebenfalls gestorben. 


Warum in so vielen Fällen die Entwickelung der Gravidität an- 
standslos vor sich geht und in einem Falle eine derartige Unmöglichkeit 
der Entbindung entsteht, ist mir nicht recht klar, trotz dieses Falles. 
Ich möchte aber Gewicht auf die ursprüngliche Härte des Uterus legen, 
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der dann nicht im Stande ist, wenn er einmal concipirt — was so harte 
Uteri gewöhnlich nicht mehr thun — sich so auszudehnen, sich in seinen 
einzelnen Lagen so zu verschieben, wie es in der Gravidität normaler- 
weise der Fall ist. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren, im Anschluss an dieses Prit- 
parat möchte ich meiner mit wachsender Erfahrung immer grösseren 
Antipathie gegen jede Art der Fixirung des Uterus an den Bauchdecken 
Ausdruck geben, gleichviel, nach welcher Methode fixirt wird. Wir sehen, 
wie hier, trotz der grössten Vorsicht, die Herr Bröse angewendet hat, 
es an einer Fixationsstelle zur Bildung eines gefährlichen Strangbandes 
gekommen ist, welches der Frau schliesslich doch das Leben gekostet hat. 
Nach jeder Art Fixirung des Fundus sowohl an den Bauchdecken wie an 
der Scheide sind nicht nur Schwergeburten, sondern auch Todesfälle in 
nicht geringer Zahl bekannt, nach Ventrofixation wahrscheinlich mehr 
als nach Vaginofixation. Im Uebrigen bin ich auch gegen jede Fixirung 
des Uterus an der Scheide. Sie ist nicht nöthig — das habe ich schon 
immerzu, leider verzeblich, ausgesprochen — ebenso wenig wie die Fixi- 
rung an den Bauchdecken. Es genügt die Verödung des vorderen Douglas, 
das heisst: die Vereinigung der Uterusserosa mit der Serosa der Blase, 
alias Vesicofixation durchaus, um den Uterus in einer correcten Lage zu 
erhalten. Diese kleine Operation ist vaginal ebenso leicht möglich wie 
abdominal. Ich will lieber ein Recidiv in Kauf nehmen — welches übrigens 
nach Vesicofixation sehr selten folgt — als dass ich schliesslich mit so 
trüben Erfahrungen, wie hier Herr Bröse, die aufgewandte Arbeit ge 
lohnt sehe. 

Herr Bunge: Soviel ich weiss, hat Herr Bröse bei der ersten 
Operation ein Ovarıum entfernt; ich wollte nun fragen, ob vielleicht das 
ungleichmässige Wachsthum des Uterus in der Schwangerschaft darauf 
zurückzuführen ist, dass das eine Ovarium gefehlt hat und dass auf dieser 
Seite eine mangelhafte Ernährung und Entwickelung stattfand, während 
die andere Seite sich stärker entwickeln konnte, 


Herr Olshausen: Das kann man doch wohl nicht annehmen. 


Herr Bröse: Der Uterus ist auf der linken Seite gar nicht mangel- 
haft entwickelt — das kann man ja sehen — trotzdem er fixirt war; im 
Gegentheil, diese Seite ist noch dicker als die rechte. 


Demonstration. Herr Frommer (als Gast): Gestatten Sie mir, 
meine Herren, dass ich Ihnen ein neues Speculum demonstrire, welches 
ich bei der Firma Louis Löwenstein vor 5 Monaten construiren liess. Es 
handelt sich nm ein Speculum, das nach der Methode von v. Ott con- 
struirt ist. v. Ott führt eine kleine elektrische Lampe, die an einem 
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hiermit das Innere. Ich habe an dem Speculum die Lampe direct an- 
gebracht; sie ist auswechselbar mittelst eines Stabes und mit einer Schnur- 
leitung mit einem Accumulator verbunden. Ein Deckglas isolirt voll- 
stiindig die Lampe, ohne das Dickenmaass des Speculums zu steigern. 
Das Speculum wird nach Eröffnung der Plica vesico-vaginalis oder des 
hinteren Douglas in die Beckenhöhle eingeführt, wodurch sehr gut die 
Organe der Beckenhöhle beleuchtet werden. - 

Diese Specula sind für diagnostische Zwecke hergestellt worden bei 
Portioerkrankungen und Scheidenerkrankungen, wie auch zur extraperi- 
tonealen Operation, wie Fisteln und zu plastischen Operationen. 

Das Speculum ist von Herrn Gottschalk bereits öfter angewendet 
worden. 

Die Desinfection des Instrumentes ist sehr einfach. Man kann es 
niimlich entweder in toto auskochen oder die Lampe vorher abschrauben; 
das macht keine Schwierigkeiten. Was die Schnurleitung betrifft, so kann 
man bei Assistenz sehr leicht dafiir sorgen, dass die Schnur nicht an die 
Hand des Operateurs kommt, und schliesslich kann man das obere Ende 
mit steriler Gaze umwickeln lassen, so dass die Aseptik gewahrt bleibt. 


R. Olshausen: Ueber Amenorrhée und Dysmenorrhée. 

Bei einem Thema über Amenorrhöe und Dysmenorrhöe mag 
der erste Gedanke leicht der sein, dass es ein sehr triviales ist, da es 
unendlich oft in besonderen Abhandlungen, ja in ganzen Büchern 
behandelt worden ist. Allerdings wird es sich nicht vermeiden 
lassen manches zu sagen, was jedem geläufig und allgemein an- 
erkannt ist. Aber es giebt doch auch hier mancherlei noch Unklares 
und Discutables, und diese Punkte sind natürlich der Grund, wes- 
halb ich dies Thema zu einem Vortrag vor Ihnen gewählt habe. 

Beginnen wir zunächst mit der Amenorrhöe, so will ich 
einige wenige Worte sagen über die Amenorrhöe, welche vor dem 
Eintreten der Periode überhaupt schon als pathologisch zu bezeichnen 
ist, also über den verspäteten Eintritt der ersten Menses. In unseren 
Breiten tritt die Menarche um das 12. bis 16. Lebensjahr ein. Verzögert 
sich dieselbe über den letzteren Termin wesentlich hinaus, so liegt ge- 
wöhnlich eine unverkennbare Chlorose als Ursache zu Grunde; seltener 
eine allgemeine mangelhafte Entwickelung des Körpers, die dann 
ebenso wenig zu verkennen ist als in anderen Füllen die Chlorose. Ver- 
zögert sich der Eintritt der Menses über das vollendete 19. Lebens- 
jahr hinaus, so liegt fast ausnahmslos irgend ein Bildungsfehler 
vor; in der Mehrzahl der Fälle lediglich eine Atresıa hymenaica; in 
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anderen Fällen hochgradige Verbildungen der inneren Genitalien. 
Bei Atresia hymenaica scheint die menstruale Absonderung gewöhn- 
lich erst spät sich einzustellen. Man bekommt fast nie Mädchen 
unter 16 Jahren mit dieser Anomalie zu sehen; die meisten sind 18 
bis 20 Jahre alt und haben, wenn sie wegen der hochgradig ge- 
wordenen Beschwerden ärztliche Hülfe suchen, erst 3- oder 4mal in 
regelmässigem Intervall Schmerzen gehabt. 

Noch später erst pflegen diejenigen Individuen zur Beobachtung 
zu kommen, welche wegen Hypoplasie der inneren Genitalien amenor- 
rhoisch sind. Sie kommen öfters erst dann, wenn sie vor der Hei- 
rath stehen und ihnen nun die Amenorrhöe Bedenken einflösst; oder 
sie melden sich auch erst lange nach der Verheirathung. Die Hypo- 
plasie betrifft gewöhnlich die gesammten inneren Genitalorgane, mehr 
oder minder. Was zunächst in die Augen fällt, ist die mangelhafte 
Entwickelung der Vagina oder ihr gänzlicher Mangel. 

Hier werden nicht selten Versuche gemacht, die anscheinend 
verschlossene Vagina zu eröffnen, ohne dass der Operateur sich durch 
die rectale Exploration, welche durch gleichzeitige Einführung des 
Katheters ın die Blase unterstützt wird, von dem Zustand der in- 
neren Genitalien überzeugt hat. Die so ausgeführte Untersuchung 
ergiebt dann gewöhnlich einen ganz rudimentären Uterus im Gestalt 
eines kleinen soliden Organs und oft nur erbsengrosse Ovarien; oder 
es sind solche überhaupt nicht zu entdecken. 

Der Zustand der Ovarien trägt dann die Schuld, dass auch 
menstruale Bestrebungen gänzlich fehlen. Sind solche Molimina 
aber vorhanden, so sind auch die Ovarien gewöhnlich gut erkennbar 
und nur wenig hypoplastisch. Es tritt dann die für solche Fälle 
zuerst von B. v. Langenbeck aufgestellte Indication zur Castra- 
tion ein. Ich habe nur einmal Gelegenheit gehabt, aus diesem 
Grunde die Castration auszuführen. Gewöhnlich ist wegen Mangels 
aller Molımina jede Behandlung überflüssig. 

Wir wenden uns jetzt zu derjenigen Amenorrhöe, welche erst 
nach mehr oder minder langem, regelmässigen Bestehen der Menses 
eintritt. Folgt eine solche Amenorrhöe auf eine schwere, fieber- 
hafte Erkrankung, so wundern wir uns nicht weiter, und suchen 
nicht nach besonderen Ursachen, weil erfahrungsgemäss bei einem 
durch schwere Krankheit reducirten Körper die Ovulation fiir lingere 
Zeit unterbrochen wird. Nichts ist gewöhnlicher, als dass nach 
einem Typhus, nach Cholera, Scharlach oder ähnlichen schweren 
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Affectionen die Menses für !/ oder 1. Jahr cessiren, nicht leicht 
länger. Immerhin muss man, wenigstens wenn Beschwerden auf- 
treten, auch an eine andere Möglichkeit als Ursache der Cessatio 
mensium denken, nämlich an eine durch Diphtheritis vaginae 
zu Stande gekommene Atresie der Vagina. Die Diphtheritis 
vaginae wird, wenn sie als Complication derartiger Allgemeinkrank- 
heiten auftritt, gewöhnlich übersehen, weil es stets sehr schwere 
Fälle der Krankheit sind, mit denen sich Diphtheritis vaginae com- 
plicirt. Ich habe derartige Atresien der Vagina nach Typhus und 
Cholera gesehen. 

Von chronischen Krankheiten, welche Amenorrhöe zu Wege 
bringen, steht die vorgeschrittene Lungentuberculose obenan. 
Nichts ist gewöhnlicher, als dass solche Kranke wegen des Ausbleibens 
der Menses den Gynäkologen consultiren. Seltener schon ist Dia- 
betes als Ursache zu finden. 

Sodann ist aber der Morphinismus hervorzuheben. Diese 
Ursache wird leicht übersehen, wenn Patientin das Morphium heim- 
lich nahm. Wo alle anderen Ursachen für die Amenorrhöe zu fehlen 
scheinen, ist stets an diese Ursache zu denken. Der Allgemein- 
eindruck, den die Kranke auf den Beobachter macht, kann natür- 
lich die Diagnose stützen. Ob auch chronischer Alkoholismus, wie 
Schauta angiebt, und chronische Nicotinvergiftung Amenorrhöe zu 
Stande bringen können, ist mir aus eigener Erfahrung nicht bekannt. 
Eine Kranke, welche 1 Jahr lang oder länger täglich Phenacetin 
nahm, wurde amenorrhoisch, ohne dass sich eine andere Ursache ent- 
decken liess. Sie heirathete dann und wurde sehr schnell schwanger, 
ohne dass die Menstruation wiedergekehrt war. Die Amenorrhöe 
hatte also in diesem Falle, wie wohl manchmal, nicht ein völliges 
Sistiren der Ovulation zur Voraussetzung. 

Fragen wir, welche örtlichen Erkrankungen der inneren 
Genitalien etwa eine Amenorrhöe herbeiführen können, so muss 
vor Allem hervorgehoben werden, dass Erkrankungen der Ovarien 
dies auffälligerweise fast niemals thun. So oft wir auch wegen 
manifester Degeneration beider Ovarien zu einer Ovariotomia duplex 
genöthigt sind, so selten sehen wir bei solchen Kranken Amenorrhöe 
als Folge der beiderseitigen Ovarialerkrankung. Und ist thatsäch- 
lich Amenorrhöe eingetreten, so dürfen wir darum noch nicht obne 
Weiteres den Schluss ziehen wollen, dass die Cessatio mensium die 
Folge der nachweisbaren Degeneration beider Eierstöcke ist. Es 


R. Olshausen: Ueber Amenorrhée und Dysmenorrhée. ©. 9229 


kann sich auch dann noch um die natürlichste und gewöhnlichste 
Ursache der Amenorrhöe handeln — um Schwangerschaft. —: Ich 
habe bei einer 4 Monate schwangeren Frau beide fast kopfgrossen, 
carcinomatösen Ovarien exstirpirt. Ovulation hatte also vor 4 Mo- 
naten noch bestanden._ Amenorrhöe durch Degeneration beider 
Ovarien veranlasst habe ich nur 2- oder 3mal gesehen. In einem 
deser Fälle waren die Eierstöcke beide zu enormen Geschwülsten 
entartet, deren eine 25 Pfund, die andere 35 Pfund wog. Die 
Kranke war körperlich sehr heruntergekommen und seit Monaten 
amenorrhoisch. Bei einer anderen Kranken war zwar das eine 
Ovarium auch zu einem grossen Tumor umgebildet ; das andere da- 
gegen nur kindskopfgross. Dass dabei Amenorrhöe besteht, ist 
eine grosse Seltenheit. : Es beweist dies also, dass in der Regel 
selbst bei hochgradiger Entartung des Eierstocks doch noch functio- 
nirendes Gewebe mit reifenden Follikeln zurückbleibt. Am häufig- 
sten scheinen solche Follikel in der Nähe des Hilus ovarii sich zu 
finden, weshalb es auch in der Regel gelingt, die Menstruation noch 
für längere Zeit der Kranken zu erhalten, wenn man auch nur von 
einem EBierstock den Hilus und ein minimales, kaum erkennbares 
Stück Ovarialgewebe zurücklässt. Die Mittheilungen, nach welchen 
in Fällen, wo beide Eierstöcke vollständig exstirpirt waren, die 
Menstruation bestehen blieb, sind sämmtlich mit Misstrauen zu be- 
trachten. Ä 

Kürzlich exstirpirte ich. einer 52jährigen Frau, welche noch 
völlig regelmässig menstruirt war, das eine, fast kopfgrosse Ovarıum. 
Das andere, normale, schon etwas senil feste und recht kleine Ova- 
rium blieb zurück. Die Menstruation kam nicht wieder, obgleich 
die Operation schnell und blutlos verlaufen und die Reconvales- 
cenz fieberlos war. Es scheint hienach, dass die Ovulation in dem 
zurückgebliebenen Ovarium schon vor der Operation erloschen war. 
Da der Uterus keine Myome zeigte, so liegt der Gedanke nahe, 
dass die Ovulation bei der 52jährigen nur durch die Degeneration 
des anderen Ovarium unterhalten wurde; dass durch Tumorenbildung 
im Ovarıum die Menstruation gefördert und bei kleinen Kindern 
vorzeitig hervorgerufen werden kann, hat schon Kussmaul wahr- 
scheinlich gemacht. 

Neben den genannten Arten, oder sagen wir lieber den ätiolo- 
gisch verschiedenen Amenorrhöen, giebt es nur noch eine Amenorrhöe, 
welche ihrer Bedeutung nach zwar nicht zu den wichtigen gehört, 
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aber ungemein häufig ist. Ich habe Fälle im Sinne, wo Frauen 
oder auch Jungfrauen, meistens in den 30er Jahren wegen Amenorrhöe 
zu uns kommen, ohne dass sich irgend eine erkennbare Ursache 
entdecken lässt. Weder sind organische Erkrankungen nachweisbar, 
noch giebt die Anamnese irgend welchen Aufschluss. Die Menses 
waren rechtzeitig früher erschienen und ein Jahrzehnt oder länger 
regelmässig gewesen, dann gewöhnlich schwächer und schwächer 
geworden, bis sie in den 30er Jahren, oft aber auch noch in den 
20er Jahren gänzlich erloschen. Beschwerden haben diese Frauen 
nicht; oft aber werden sie bald nach dem Erlöschen der Menses 
aussergewöhnlich stark am Körper, wie auch andere Frauen nach 
der rechtzeitigen Menopause. 

Was hat aber die frühzeitige Menopause zu Wege gebracht? 
Meines Erachtens handelt es sich in allen diesen Fällen um eine 
vorzeitige Involution der Ovarien. Dafür spricht, neben der gänz- 
lichen Beschwerdelosigkeit, besonders auch der Umstand, dass das 
Geschlechtsleben dieser Frauen immer gänzlich daniederliegt. Die 
Libido sexualis geht meist schon vor dem giinzlichen Auflhören der 
Menses vollständig zu Grunde. Ein Umstand, der in positivem 
Sinne für die Ansicht der vorzeitigen Involution spricht, ist der, 
dass man, wo nicht ein starker Panniculus adiposus eine genaue 
Betastung der Ovarien hindert, diese sich oft unter der Norm klein 
und zugleich sehr glatt und fest anfühlen. Es giebt eben keine 
reifenden Follikel mehr an diesen Ovarien. 

Um nun mit einigen Worten noch auf die Therapie einzugehen, 
so versteht es sich von selbst, dass in zahlreichen Fällen von Ame- 
norrhöe, ja in der grossen Mehrzahl eine direct gegen das Fehlen 
der Menses gerichtete Behandlung zwecklos oder nachtheilig wäre. 
Nach Typhus und ähnlichen Krankheiten kehrt die Menstruation 
von selbst zurück, wenn der Organismus genügend gekräftigt ist. 
Bei Tuberculose, Diabetes ete. ist jede Therapie gegen die A menorrhöe 
schädlich. Anders steht es dagegen mit jenen Füllen, wo bei anschei- 
nend gesunden Frauen und Mädchen ohne erkennbaren Grund die 
Regel fortbleibt oder selbst bis in die 20er Jahre noch niemals ein- 
getreten ist. Bieten die Frauen das oben geschilderte Bild, welches 
auf vorzeitige, senile Involution hındeutet, und ist die früher nor- 
male Menstruation seit Jahren schon ganz fortgeblieben, so ist, nach 
meinen Erfahrungen, fast immer jede Therapie vergeblich. Besteht 
aber die Amenorrhöe erst kürzere Zeit, oder handelt es sich um 
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Individuen in den 20er Jahren, die noch nie menstruirt waren, so 
kann man häufig Erfolge erzielen. Man wendet natürlich Eisen- 
präparate an, von denen das kohlensaure Eisenoxydul alle anderen 
Präparate für diesen Zweck an Wirksamkeit übertrifft. Von inneren 
Mitteln kommen noch in Betracht Kali permanganicum und beson- 
ders Eumenol (zu 3 Theelöffeln täglich). Kohlensaure Bäder, seien 
es Soolquellen mit reichlichem Gehalt an Kohlensäure, wie Kissingen 
und Nauheim oder Eisenbäder, sind bisweilen von Nutzen. Aber 
alle genannten Mittel werden in der Wirksamkeit übertroffen vom 
galvanischen Strom. Bei Einführung des positiven Pols in den 
Uterus und einem Strom von nur 10 bis 20 Milliampéres gentigen 
zur Erreichung des Ziels gewöhnlich 8 bis 10 Sitzungen. Ist die 
Menstruation erst einmal eingetreten, so pflegt sie auch wieder- 
zukommen. 


Wenden wir uns nun zur Dysmenorrhöe. Ich lasse aber hier 
das, was man im weiteren Sinne Dysmenorrhöe nennt, ganz bei 
Seite, ich will nicht sprechen von jenen mannigfaltigen Beschwerden 
in allen möglichen Körpergegenden, wie sie so häufig die Menstrua- 
tion begleiten; ich will nur sprechen von dem eigentlichen Men- 
strualschmerz, von Schmerzen, die man ihrem Sitz und ihrer Art 
nach auf die inneren Genitalorgane beziehen muss. 

Man unterscheidet hier gewöhnlich, und mit Recht, eine uterine 
und eine ovarielle Dysmenorrhöe. Vielleicht muss man aber auch 
eine tubare Dysmenorrhöe gelten lassen. 

Die uterine Dysmenorrhöe ist seit langem allgemein ın eine 
mechanische und eine congestive unterschieden. Vielfach wird auch 
noch eine neuralgische, uterine Dysmenorrhöe angenommen, meines 
Erachtens mit Unrecht. 

Unter Dysmenorrhoea mechanica versteht man eine solche 
Dysmenorrhöe, bei welcher der Schmerz dadurch bedingt wird, dass 
der Austritt des Blutes aus dem Uterus mechanische Schwierigkeiten 
findet und infolge dessen schmerzhafte Uteruscontractionen hervorruft. 
Die Dysmenorrhöe ist also eine Uteruskolik. 

Diese Entstehungsweise des dysmenorrhoischen Schmerzes ist 
früber wohl zu sehr als die ausschliessliche angesehen worden. Heut- 
zutage verfällt man aber in den entgewengesetzten Fehler und will 
dieselbe nur als selten anerkennen, ja fast aus der Aetiologie aus- 


232 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtslı. u. Gyn. zu Berlin. 


scheiden lassen. So sagt z. B. Krönig'): „Die Dysmenorrhöe ist 
manchmal durch eine pathologische Veränderung an den Genitalien 
bedingt, z. B. Stenose des Muttermundes, Metritis, Endometritis 
gonorrhoica, Endometritis membranacea u. s. w. Die grössere Zahl 
der Dysmenorrhöen treffen wir aber zweifellos an bei anämisch 
neuropathischen Individuen, ohne dass sich bei ihnen irgendwelche 
pathologische Veränderungen an den Genitalorganen nachweisen 
lassen.“ 

Ich möchte umgekehrt sagen: Gewöhnlich findet man eine er- 
kennbare Erkrankung der Genitalien; nur ausnahmsweise fehlt die- 
selbe. Die Zustände von Neurasthenie und Hysterie begünstigen 
gewiss, wo sie den Krankheitsfall compliciren, die dysmenorrhoischen 
Schmerzen; aber diese krankhaften Zustände des Nervensystems sind 
gewiss weit häufiger die Folgen durch Jahre sich hinziehender Dys- 
menorrhöen als ihre Ursache. Man hört es oft genug von den 
Kranken, dass sie nach und nach nervöser geworden sind, je länger 
die Menstruationsbeschwerden dauerten. 

Ich befinde mich in dieser Frage in Uebereinstimmung mit 
Schauta?). Krönig und auch andere Autoren wollen eine für alle 
Fälle von Dysmenorrhöe gemeinsame Erklärung haben und können 
da schliesslich nur auf das Nervensystem recurriren. Auch die An- 
schauung, dass der dysmenorrhoische Schmerz jedesmal die Folge 
einer Uteruscontraction ist, ist unerwiesen und gewiss verkehrt, 
wenn auch nicht so völlig aus der Luft gegriffen und unerwiesen, 
wie die Annahme Theilhaber’s®), welcher eine tetanische Con- 
traction des Sphincter uteri interni als Ursache des Schmerzes ansieht, 

Die mechanische Dysmenorrhöe ist von allen Arten die wich- 
tigste, weil sie die häufigste ist, zumal unter den Fällen intensiver 
Schmerzen, in welchen die Kranken ärztliche Hülfe nachsuchen. Die 
erste Frage ist nun die, welche örtlichen Anomalien die mechanische 
Dysmenorrhöe am häufigsten bedingen? Die Antwort lautet: un- 
bedingt eine Anteflexio, welche den inneren Muttermund werengt. 
Seit B. Schultze’s Publicationen über die Uterusflexionen nimmt 
zwar die Mehrzahl der Gynäkologen wohl an, dass eine Anteflexio 
niemals pathologisch sei, ausser wenn der Uterus zugleich durch 
Adhäsionen (vordere) fixirt oder wenn er winkelsteif, d. h. durch 

') Centralbl. f. Gyn. 1903, S. 1272. 


4) Schauta, Die Störungen der Menstruation. Deutsche Klinik Bd. 9 S. 198. 
3) Centralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 49. 
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chronische Metritis in seinen Wandungen starr geworden sei. Man 
kann, wenn man dies physiologisch ausdrücken will, sagen: Nur 
diejenige Anteflexio ist pathologisch, welche sich nicht bei den physio- 
logischen Vorgängen (Füllung der Harnblase) vorübergehend aus- 
gleicht. Meine Ansicht ist dies nicht. Ich bin der Ansicht, dass 
es Anteflexionen giebt, die ohne die erwähnten Bedingungen patho- 
logisch sind und zwar pathologisch im anatomischen Sinne sowohl 
wie im klinischen. 

Dann und wann fühlen wir bei jungen Individuen, fast immer 
virginellen Personen, wenn sie wegen günstiger Bauchdecken gut zu 
untersuchen sind, Anteflexionen, bei denen die Cervix und das Corpus 
uteri parallel nebeneinander zu liegen scheinen, während die Consi- 
stenz des Organs normal ist und bei Füllung der Blase die Ante- 
flexion sich auch ausgleicht. Auch an anatomischen Präparaten vir- 
gineller Uteri macht man nicht selten die gleiche Wahrnehmung. 
Man kann deshalb gewiss von einer übernormalen, einer pathologi- 
schen Anteflexio ohne anderweite Veränderungen am Uterus sprechen. 
Dieser Ansicht ist auch immer Virchow gewesen, wie ich aus 
miindlicher Unterredung mit ihm auf das Bestimmteste ver- 
sichern kann. 

Noch viel bestimmter kann man von einer pathologischen Ante- 
flexio, ohne die Vorbedingungen Bernhard Schultze’s, im klini- 
schen Sinne sprechen. Zwar kann man nicht jeden geringen 
Schmerz bei der Periode, auch wenn es deutlich ein uteriner Krampf- 
schmerz ıst, als pathologisch bezeichnen. Man kann überhaupt bei 
dem Kapitel der menstrualen Molimina noch weniger als auf manchen 
anderen Gebieten eine genaue Grenze ziehen zwischen dem, was noch 
physiologisch ist, und dem, was pathologisch genannt werden muss. 
Aber die Fälle von mechanischer Dysmenorrhöe, als Folge über- 
mässıger anteflexio uteri virginei, in welchen die Kranken, um die 
Schmerzen gelindert zu sehen, ärztliche Hlüfe nachsuchen, sind wohl 
sämmtlich schon als krankhaft zu bezeichnen, und sie sind enorm 
häufig. 

Wie stellt man nun fest, dass die Dysmenorrhöe mechanischer 
Natur ist? Im Allgemeinen ist diese Diagnose leicht und meistens 
schon aus der Anamnese zu gewinnen. Zunächst ist die Angabe 
der Patientin wichtig, dass der Schmerz im Unterleibe sitzt und 
krampfartig ist, d. h. wie ein Krampf auftritt und wieder vergeht. 
Dass Uebelkeiten und Erbrechen dabei auftreten, ist nicht constant, 
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aber doch bei keiner Art der Dysmenorrhöe so häufig wie bei der 
mechanischen. 

Der zweite Anhaltspunkt ist der, dass die Schmerzen vor dem 
Blut oder gleichzeitig mit ihm erscheinen und nach relativ kurzer 
Zeit, d. h. nach wenigen Stunden, wenn die menstruale Blutung 
ordentlich im Gange ist, verschwinden oder doch sehr erträglich 
werden. Wo diese beiden Symptome deutlich ausgesprochen sind, 
kann man sicher sein, dass es sich um eine mechanische Dysmenorrhöe 
handelt. Es giebt aber Fälle, wo der krankhafte Charakter nicht 
so deutlich angegeben wird, und auch alle Fälle, in denen die Schmer- 
zen, wenn auch im Anfang der Menses am stärksten, doch eine 
längere Dauer haben oder am 3. oder 4. Tage wiederkehren. Hier 
kann noch die Therapie, der Erfolg ex juvantibus, die Diagnose der 
mechanischen Dysmenorrhöe sichern. Eine einzige Dilatation der 
verengten Stelle, lediglich mit einer Dreimillimetersonde, in den letzten 
3 Tagen vor Beginn der Menses ausgeführt, beseitigt für das eine 
Mal die Schmerzen sicher oder vermindert sie doch in hohem Grade. 

Das constante Verschwinden dieser Dysmenorrhöe nach der 
ersten Geburt ist gewiss eine weitere Stütze der von mir vertretenen 
Anschauung. 

Die mechanische Dysmenorrhöe ist also in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle bedingt durch eine Stenose des Orific. internnm 
uteri, und diese wird gewöhnlich durch eine übernormale Knickung 
des virginellen Uterus nach vorn veranlasst. Es muss jedoch hervor- 
gehoben werden, dass die Stenose nicht immer lediglich durch die 
starke Biegung nach vorn hervorgerufen wird, sondern dass gewiss 
auch die prämenstruale Schwellung der Schleimhaut ihren Antheil an 
der Steigerung der Stenose hat. Wenn von Gegnern der hier ent- 
wickelten Anschauung so oft betont wird, dass, wo die Sonde noch 
eine Passage findet, das Blut sie auch finden müsse, und dass die 
in solchen Fällen so häufige Sterilität nicht auf der Stenose beruhen 
könne, weil ein Zoospermium immer würde eindringen müssen, wo 
eine Sonde von mehreren Millimetern Dicke hindurchkäme, so liegt 
der Trugschluss auf der Hand. Die Sonde comprimirt die Schleim- 
haut und erweitert dadurch die Stenose. Das kann auch das ge- 
schickteste Zoospermium mit aller Inbrunst nicht thun. Der Erfolg 
ist ein zu eclatanter und überzeugender, wenn bei mehrjähriger, Ja 
vieljähriger Sterilität eine einzige Sondirung genügt, um die Dys- 
menorrhöe zu beseitigen und Conception zu ermöglichen. Solcher 
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Fälle habe ich viele Dutzende gesehen. Uebrigens ist die Sondirung 
niemals schwieriger als bei solchen Anteflexiones nimiae und Stenose. 
Manche Fälle erfordern die ganze Kunst und Geschicklichkeit eines 
geübten Gynäkologen. Es kann das technisch Schwierigste sein, 
was unsereiner zu leisten hat. Ä 

Die auf Stenose der Anteflexio nimia beruhenden Dysmenor- 
rhöen können von Beginn des Auftritts der Menstruation an be- 
stehen; häufiger tritt die Dysmenorrhöe erst 1 oder 2 Jahre später 
ein, allmälig stärker werdend. Es wird dies verständlich dadurch, 
dass zur Zeit des Auftretens der ersten Menstruation der Uterus- 
körper noch lange nicht völlig entwickelt ist, seine Wandungen noch 
schlaff sind und vor Allem seine exquisit anteflectirte Form noch 
nicht besteht. Fertig ıst der Uterus und seine virginelle Anteflexion 
wohl meistens erst mit 16 bis 17 Jahren. 

Wenn nun auch die Stenose der Anteflexio nimia die weitaus 
gewöhnlichste Ursache der mechanischen Dysmenorrhöe ist, so ist 
sie doch nicht die einzige. Manch Einer nimmt vielleicht an, dass 
Stenose des Orificium externum demnächst am häufigsten die 
Grundlage zur menstrualen Uteruskolik abgiebt. Dem müsste ich 
aber widersprechen. Thatsächlich führt Stenose des Orificium ext. 
sehr selten zu einer Dysmenorrhöe erheblichen Grades, obgleich 
Stenosen des äusseren Muttermundes nicht so selten-sind. Es ist 
oft geradezu erstaunlich, wie die Menstruation schmerzlos verläuft 
bei einer Enge des Orific. ext. uteri, welche eine Sonde von 1'j; mm 
Dicke des Knopfes nicht eindringen lässt. Man muss fragen, woher 
der Unterschied kommt, der bei solcher Enge des äusseren Mutter- 
mundes und der gleichen des inneren so auffällig ist. Ich glaube, 
dass zwei Momente dafür ın Betracht kommen; einmal, dass die 
Schleimhaut der Cervix, und damit auch des äusseren Muttermundes 
durch die menstruale Congestion nicht so durch Schwellung be- 
theilist wird, wie die des inneren; sodann liegt ein zweiter Unter- 
schied darin, dass über dem Orific. ext. sich die dehnbare, mit wenig 
Muskulatur ausgestattete Cervix befindet, welche zunächst als Re- 
servoir für das gestaute Blut dient, ohne dass doch eine Reaction 
seitens der Muskelwand eintritt. In manchen Fällen exquisiter 
Stenose des Orif. ext. findet man ja die Höhle der Cervix tonnenartig 
dilatirt und ausserhalb der Menses mit Massen zähen Schleims gefüllt. 

Keine Operation ist wohl häufiger überflüssig gemacht worden 
als die blutige Dilatation des äusseren Muttermundes, besonders in- 
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sofern sie ein Mittel sein sollte gegen Dysmenorrhöe, aber auch 


wenn sie eine Sterilität heilen sollte Ich will natürlich nicht be- 


haupten, dass gegen die Sterilität die blutige Dilatation nicht die 
richtige und erfolgreiche Behandlung bilden muss, wenn die Steri- 


lität von der Stenose des Orific. ext. abhängt. Das ist aber eben 


sehr selten. Die leichteren Stenosen des Orific. ext. bilden zwar 
öfter ein temporäres Hinderniss für 1 bis 2 Jahre; aber nur die 
ganz hochgradigen können zum dauernden Conceptionshinderniss 
werden. Solcher Fälle sehe ich alle Jahre vielleicht einen oder zwei; 
‚Fälle, bei denen die blutige Discission wegen Dysmenorrhöe oder 
Sterilität vergeblich ausgeführt wurde, viele Dutzende. 

Das über die Stenosen des äusseren Muttermundes Gesagte 
soll sich übrigens nur auf die Stenosen beziehen, die auf einem 
Bildungsfehler beruhen. Die in früheren Jahren häufigeren, jetzt 
selteneren Narbenstenosen, wie sie durch Aetzungen am Orific. 
ext. durch kaustische Alkalien, rauchende Salpetersäure, Ferrum 
candens etc. zu Stande kommen, sind der Ausdehnung, dem Sitz 
und dem übrigen Verhalten nach so verschieden, dass sich All- 
gemeines darüber kaum sagen lässt. Dass solche Stenosen Dys- 
menorrhöe bedingen können und zwar der schwersten Art, ist 
fast selbstverständlich und ebenso selbstverständlich ıst es, dass hier 
nur operative. Eingriffe Hülfe schaffen können. Ä 

Fragen wir uns, ob eine Retroflexio uteri die Ursache 
mechanischer Dysmenorrhöe werden kann, so müssen wir dies ent- 
schieden bejahen; aber dies ist selten. Nicht Dysmenorrhöe ist 
selten bei BRetroflexio, aber die mechanische Dysmenorrhöe ist es. 
Immerhin sieht man ganz sichere Fälle der Art, wo dann auch eine 
entsprechende Therapie Hülfe schafft. 

Die Ursachen für mechanische Dysmenorrhöe sind mit dem 
Gesagten noch nicht völlig erschöpft. Es kommen Stenosen vor 
oberhalb des inneren Muttermundes, deren Aetiologie ganz 
dunkel ist. Vor 12 Jahren kam ein Mädchen zu mir ın der zweiten 
Hälfte der 2er Jahre. Sie war schon von einer Anzahl Aerzte 
wegen ihrer Dysmenorrhöe behandelt worden, stets ganz erfolglos. 
Die Dysmenorrhöe hatte in exquisiter Weise den Charakter einer 
mechanischen, die Schmerzen waren aber so enorme, dass ich von 
der Kranken, von Verwandten und von Nachbarn, die in ihrer Nähe 
wohnten und alle 4 Wochen die Kranke vor Schmerzen Stunden 
lang schreien hörten, die prägnantesten Schilderungen des Leidens 
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bekam. Der letzte der die Kranke behandelten Aerzte hatte, nach 
vielen vergeblichen Versuchen derselben zu helfen, ihr den Vorschlag der 
Uterusexstirpation gemacht. Hierüber wollte sie mein Gutachten haben. 

Ich fand bei der sehr vernünftigen, absolut nicht nervösen oder 
hysterischen Dame eine Retroversio uteri mittleren Grades, konnte 
aber den Fundus uteri nicht umgreifen, den Uterus also nicht 
antevertiren. Die Sonde drang 4'2 bis 5 cm ohne Schwierig- 
keit ein, aber nicht weiter. Ich nahm die dünnste Uterussonde, 
welche ich besitze und anwende, von 1! mm Knopfdicke, aber ver- 
geblich. Nun zeigte mir die in Narkose vorgenommene Untersuchung 
per rectum, dass der Uterus ohne jede Flexion in mittlerem Grade 
nach links retrovertirt lag und normale Grösse hatte. Nachdem ich 
so die Lage genau erkannt und eine Hypoplasie des Organs aus- 
geschlossen hatte, konnte ich es wagen, mit der ganz diinnen Uterus- 
sonde gewaltsam den Eingang in die Uterushöhle zu erzwingen. 
Dickere Sonden folgten und die Kranke war geheilt und hat bis 
jetzt ihre ganz schmerzlose Menstruation behalten. Eine nochmalige 
oder eine andere Behandlung als die genannte mit Uterussonden hat 
nicht stattgefunden. 

Dass gelegentlich auch Polypen oder submucöse Myome, die 
das Orific. int. ventilartig abschliessen, heftige Dysmenorrhöe mecha- 
nischer Natur hervorrufen, braucht nur kurz erwähnt zu werden. 
Es sind dies aber seltene Fälle. 

Nächst der mechanischen Dysmenorrhöe ist wohl die congestive 
oder entzündliche die häufigste. Ja, manche Autoren betrachten 
sie als die absolut häufigste, was höchstens dann als richtig an- 
erkannt werden kann, wenn schon geringe Grade von Schmerz mit- 
gerechnet werden oder wenn die Dysmenorrhöe im weiteren Sinne 
gemeint ist. So hohe Intensität des Schmerzes, wie sie bei der 
mechanischen Dysmenorrhöe sich häufig findet, kommt bei der con- 
gestiven überhaupt nicht vor. Die Schmerzen treten hier auch nicht 
so typisch kurz vor oder gleichzeitig mit dem ersten Blutabgang 
auf. Sie können schon Tage, ja Wochen lang vorher beginnen und 
dauern wiihrend der Menses in verschiedener Dauer, aber fast immer 
Tage lang fort. Das Allgemeinbefinden ist vor und bei der Periode 
“ durchschnittlich ein schlechteres, Erbrechen aber seltener. 

Die congestive Dysmenorrhöe sieht man am häufigsten bei 
Adnexerkrankungen — Salpingitis, Pyosalpinx, Perimetritis 
chronica, ferner bei Endometritis — sodann aber auch bei den 
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höheren Graden von Metritis chronica, wo der Uterus hart, dick, 
gross und schwer, die Menstruation sehr sparsam ist. In diesen 
letzteren Fällen ist die Gebärmutterwand wahrscheinlich der Sitz der 
Schmerzen, indem bei der menstrualen Congestion und dem nur ge- 
ringen Austritt von Blut auf die Schleimhautfläche die letzten 
Nervenendigungen in der starren Gebärmutterwand ungewöhnlicher 
Compression ausgesetzt werden. Bei dieser Ursache der Dysmenor- 
rhöe ist die Therapie anı ohnmächtigsten. — Wo die kranken Ad- 
nexe die Grundlage der congestiven Dysmenorrhöe bilden, da mag 
der Schmerz wohl öfter ın dieser localisirt sein, doch lässt sich dies 
bei der Ausbreitung des Schmerzgefühls und der wenig charakteristi- 
schen Art selten sicher nachweisen. 

Die Organe, welche Sitz der chronischen Entzündung sind, 
werden unter der menstrualen Congestion empfindlich und der Sitz 
spontaner Schmerzen, ähnlich wie der puerperale Uterus einer Primi- 
para, wenn aın 3. Tage des Puerperium eine Perimetritis einsetzt, 
jede Nachwehe als Schmerz empfinden lässt, während die Nachwehen 
vor der Entzündung schmerzlos waren. 

Bei der Retroflexio uteri, die uncomplicirt ist, besteht meist 
keine Dysmenorrhöe, in einzelnen Fällen eine mechanische geringeren 
Grades, wie schon erwähnt. Ist aber der retroflectirte Uterus fixirt, 
so liegen hinter und unter ihm auch oft chronisch entzündete, in 
Pseudomembranen eingehiillte Adnexa und von diesen geht der 
Schmerz aus. 

Endlich kann die Anschoppung des seit langer Zeit retroflec- 
tirten Uterus, gerade so wie die Metritis chronica bei normaler 
Lagerung, eine congestive Dysmenorrhöe auslösen, wenn dies auch 
nicht gerade häufig ist. Der retroflectirte Uterus ist durchschnitt- 
lich weicher, als dies sonst bei Metritis chronica der Fall ist; daher 
wohl auch der seltenere und meist geringere Schmerz. Von der 
Endometritis als Ursache dysmenorrhoischer Schmerzen soll nachher 
noch die Rede sein. 

Ueber die tubare Dysmenorrhöe kann ich kurz sein. Die 
oft ganz enorme Muskelhypertrophie von Pyosalpingen, deren Wan- 
dung dann schon auf dem Durchschnitt deutlich muskelrot erscheint, 
macht es begreiflich, dass erhebliche Contractionen, Tubenkrämpfe, 
entstehen können. Bei Kranken mit sicherer Diagnose auf Pyosal- 
pinx kann man oft über die Natur solcher Schmerzen nicht in 
Zweifel sein. Treten dann die gleichen Schmerzen bei der Menstrua- 
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tion auf, so ist die Diagnose auf Tubenkolik oder tubare Dysmenor- 
rhöe gerechtfertigt. 

Wir wenden uns zur ovariellen Dysmenorrhöe. Hier ist 
zunächst hervorzuheben, dass die gewöhnlichen leicht diagnosticir- 
baren Ovarienkrankheiten, die Neubildungen, niemals Dysmenorrhöe 
bedingen. Wenn freilich ein Ovarientumor durch Stieltorsion eine 
Peritonitis hervorruft, wie man dies besonders häufig bei Dermoiden 
sieht, so tritt die nächste Menstruation leicht unter gesteigerten 
Schmerzen ein; doch kann man das nicht Dysmenorrhöe nennen. 
Die menstruale Congestion ruft nur eine Steigerung der peritoniti- 
schen Schmerzen hervor. 

Von einer anderen Degeneration der Ovarien kann man allen- 
falls behaupten, dass sie Dysmenorrhöe hervorruft, ich meine jene, 
ätiologisch noch dunkeln und wenig gewürdigten Fälle, in denen 
die Ovarien Blutergüsse in eine Anzahl von Follikeln zeigen, welche 
dadurch zu kirschgrossen und grösseren mit flüssigem Blut erfüllten 
Hohlräumen werden. Diese Art von Haematoma ovariorum — 
die Erkrankung scheint immer doppelseitig zu sein — ist mit grossen 
Beschwerden für die Kranken, fast anhaltenden Schmerzen und 
starkem allgemeinem Unwohlsein verbunden. Die Schmerzen stei- 
gern sich regelmässig während der Menstruation und man irrt wohl 
nicht ın der Annahme, dass die menstrualen Hyperämien der Organe 
die Blutungen in die Follikel herbeiführen und die schon vorhan- 
denen steigern. 

Die Diagnose dieses Leidens, das sich durch Jahre erstrecken 
und sehr hohe Grade annehmen kann, ist wohl höchstens ver- 
muthungsweise zu machen aus der Vergrösserung der Ovarien, die 
das Vierfache und mehr des Normalen betragen kann. ohne in Zeit 
von Monaten sich wesentlich zu steigern und aus der höckerigen 
Beschaffenheit der Oberfläche. Eine andere Therapie als die Ex- 
stirpation der degenerirten Organe dürfte unwirksam sein. 

In manchen Fällen von chronischer Entzündung der Adnexa 
uteri, an welcher die Ovarien ja betheiligt zu sein pflegen, mag die 
Dysmenorrhöe nicht mit Unrecht als ovarielle bezeichnet werden; 
doch ist, wie schon oben bei Gelegenheit der congestiven Dysmenor- 
rhöe gesagt wurde, es wohl meist unmöglich, hier zwischen ovarieller 
und tubarer oder uteriner Dysmenorrhöe zu unterscheiden. 

Die eigentliche ovarielle Dysmenorrhöe ist ganz anderen 
Charakters und unseres Erachtens ein sehr häufiges Leiden. Sie be- 
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trifft Frauen mehr als Mädchen und meistens solche in geschlechts- 
reifen Jahren in den 20er und 30er Jahren. Die Kranken klagen 
nicht nur während der Menstruation über Schmerzen, sondern können 
zu jeder Zeit von ihrem Schmerz befallen werden. Derselbe ist 
meist einseitig, viel häufiger linksseitig als rechts. Der Schmerz ist 
im. Leibe auf eine meist kleine Stelle beschränkt, welche der Lage 
des Ovarıum entspricht; er kann Tage lang verschwinden, um dann 
für Tage oder Wochen als anhaltender, bald geringerer, bald stärkerer 
Schmerz wiederzukehren. Manche Kranke geben die Steigerung des 
Schmerzes nach Anstrengungen und heftigen Gemüthsbewegungen an. 
Erwähnen muss ich noch, dass der Schmerz, wenn er heftig wird, 
in die Lumbalgegend derselben Seite ausstrahlt. Die grosse Mehr- 
zahl der Kranken wird während der Periode durch erhebliche Stei- 
gerung gequält. Es besteht also ein Krankheitsbild, wie es bei 
der sogenannten Oophoritis chronica geschildert wird; und der ge- 
schilderte Zustand wird in der That so gedeutet und genannt. Ich 
habe zahllose Fälle dieser Art mit der Diagnose „Oophoritis chronica“ 
zugesandt erhalten. Ist aber diese Auffassung der Krankheit ge- 
rechtfertigt? 

Die Anamnese ergiebt bei den Kranken in der Regel nichts 
von einer dagewesenen acuten Entzüdung; und ebensowenig die 
Untersuchung. Dieselbe lässt aber in allen nicht zu ungünstigen 
Fällen leicht feststellen, dass der Sıtz der Schmerzen das Ovarıum 
ist und nichts anderes. Sowie man das Ovarium zwischen die Hände 
bekommt und einen sanften Druck ausübt, pflegt die Kranke zu 
sagen: Das ist mein Schmerz. Bei etwas schwierigeren Verhältnissen 
thut man gut zu narkotisiren und wird dann, wenn die Kranken in 
halber Narkose sind, ebenfalls constatiren können, dass man wirk- 
lich das Ovarıum tastet und dass dasselbe noch in halber Narkose 
druckempfindlich ist. Hatte man Narkose nicht angewandt und das 
Ovarium stärker comprimirt, so löst man nicht nur einen vorüber- 
gehenden Schmerz aus, sondern ruft eventuell einen Schmerzanfall 
von mehrstündiger Dauer hervor. Man kann nun auch in günstigen 
Fällen fühlen, dass das Ovarıum von normaler Grösse und Form ist, 
dass es in normaler Weise beweglich ist und dass es eine glatte 
Oberfläche hat; kurz, dass in jeder Beziehung normale Verhält- 
nisse existiren, abgesehen von der Empfindlichkeit. 

Einige Male habe ich, in früherer Zeit mehr als ın den letzten 
Jahren, bei Hochgradigkeit des Leidens, welches den Kranken das 
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Leben verbitterte und wo jede andere Therapie fehl schlug, das 
kranke Ovarium exstirpirt. Niemals aber war in allen diesen Fällen 
makroskopisch oder mikroskopisch irgend etwas Pathologisches an 
dem Ovarium zu finden. Hiernach kann man nicht von einer Ent- 
zündung sprechen, sondern ist berechtigt, die Erkrankung als 
Neuralgie aufzufassen. Zu der Neuralgie passt auch der Charakter 
und die Art der Schmerzen; das plötzliche Auftreten der Schmerzen 
für Stunden und Tage und das ebenso unerklärliche Wiederver- 
schwinden derselben für mehr oder minder lange Zeit. Ja, in ein- 
zelnen Fällen alternirt der Ovarialschmerz mit einem Gesichtsschmerz 
oder anderen Neuralgien. 

Für die Auffassung der Krankheit als Neurose spricht endlich 
auch der Erfolg der angewandten Therapie. Brompräparate in der 
Dosis von 3,0 pro die pflegen schon nach einigen Tagen Linderung 
herbeizuführen, das eigentliche Heilmittel sind aber subcutane Anti- 
pyrininjectionen. Wenn solche in der Dosis von nur 0,5 Antipyrin 
3 oder 4mal im Laufe einer Woche gemacht worden sind, so ist 
der Schmerz beseitigt; meist ist schon nach der zweiten Injection der 
Zustand ein ganz anderer geworden, als er Monate und selbst Jahre 
vorher war. Ich bediene mich stets einer Lösung von Antipyrin 1 
in aq. dest. 2, so dass das Gramm ein halbes Gramm Antipyrin 
enthält. Die Injectionen mache ich in die Lumbalgegend der kranken 
Seite, bei dicken Bauchdecken auch in diese. Wenn die Injection 
nicht sehr schmerzhaft sein soll, muss man dafür sorgen, dass nicht 
an der Aussenfläche der Canüle Antipyrinlösung haftet und dass die 
Injection tief unter dieser Haut gemacht wird. Dann ist der Schmerz 
wenigstens nur ein kurz dauerndes Brennen. Es ist geradezu er- 
staunlich, wie schnell und wie nachhaltig diese Behandlung wirkt. 

Man darf auch nicht glauben, dass Antipyrin innerlich einen 
gleichen Effect habe. Innerlich kann man die doppelte Dosis geben, 
ohne Aehnliches zu erreichen. 

Mit dem Aufhören der mehr oder minder permanenten Schmerzen 
hört nun auch die Dysmenorrhöe auf oder verniindert sich wenigstens 
in hohem Grade. 

Ich will kurz einige eclatante Fälle mittheilen: 

Frau L..., 33 Jahre, 8 Geburten, die letzte vor 4 Jahren. Vor 
22 Jahren soll Abrasio mucosae wegen uteriner Blutungen gemacht sein. 
Seitdem besteht ein linksseitiger Schmerz im Unterleibe. Es lässt sich 
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eine hobe Druckempfindlichkeit des linken Ovarium, welches sich im 
Uebrigen normal anfühlt. Die sehr vernünftige Kranke, welche keinerlei 
Zeichen von Hysterie zeigt, sagt, dass sie nicht im Stande ist, ein Corset 
zu tragen, weil der Druck desselben ihr die Schmerzen hervorruft. Sie 
hat deshalb, obgleich eine Dame der ersten Gesellschaft in der grossen 
Residenz, in der sie lebt, seit einem Jahre kein Corset mehr angelegt. 
Körperliche Bewegung ruft stets die Schmerzen in gesteigertem Maasse 
hervor. Die Kranke hat sich seit 8 Monaten in ihrer Wohnung fast nur 
aus einem Zimmer in das andere tragen lassen, weil das Gehen ihr die 
Schmerzen steigerte. Nachdem eine Behandlung, vorzugsweise mit Mitteln, 
wie sie bei chronisch entzündlichen Zuständen der Genitalien Anwendung 
finden — Ichthyoltampons etc. — 2 Jahre hindurch ohne jeden Erfolg 
angewandt war, machte Frau L. die weite Reise nach Berlin. Nach- 
dem die Untersuchung das oben genannte Ergebniss geliefert hatte, machte 
ich zwei subcutane Antipyrininjectionen in die linke Lumbargegend. Nach 
denselben war der Schmerz verschwunden. Sicherheitshalber wurden in 
den nächsten Wochen noch drei weitere Injectionen gemacht. Patientin 
ging schon nach der zweiten Injection spazieren, legte ihr Corset wieder 
an und war ohne Schmerz. Nach 2 Monaten konnte ich mich persönlich 
von ihrem Wohlbefinden überzeugen. Ein halbes Jahr später erfuhr ich 
brieflich, dass die Heilung von Bestand geblieben sei. 


Ein anderer Fall war folgender: 

Frau N. N. in Paris, 80jihrige Weltdame, war seit 9 Monaten 
bettlägerig und in dieser Zeit von 33 Aerzten behandelt worden. Ihr war 
nunmehr von autoritativer Seite die Exstirpation der Ovarien vorgeschlagen. 
Da die Untersuchung nur ein sehr empfindliches linkes Ovarium und 
einige hysterische Symptome (gesteigerte Sehnenreflexe, keine Anästhesie) 
ergab, so war ich gegen die Operation und fand darin die Zustimmung der 
beiden Pariser Aerzte, mit denen ich consultirte. Es wurden Antipyrin- 
injectionen gemacht und die Kranke psychisch beeinflusst. Nach 8 Tagen 
fuhr sie ins Bois de Boulogne, nach 14 Tagen nach Berlin, wo sie bald, 
ohne andere Tberapie, völlig geheilt war und es bis jetzt, 5 Jahre lang, 
geblieben ist. 


Was die Aetiologie der Krankheit betrifft, so kann ich darüber 
wenig sagen. Auffällig ist mir immer gewesen, dass man diese 
Affectionen fast nur in der Privatpraxis zu sehen bekommt, und da 
besonders oft bei Damen aus den wohlhabenden Ständen. Die 
Anamnese giebt, wie schon erwähnt, fast niemals irgend welchen 
Aufschluss. Das Leiden beginnt allmälig, steigert sich aber oft zu 
hohen Graden. Die Kranken haben gewöhnlich nur die eine Klage, 
sind im Uebrigen meistens nicht hysterisch, haben keine Stigmata 
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und auch normale Sehnenreflexe, wenigstens in der Regel. Aus- 
nahmen kommen vor. 

Ich habe in einigen Fällen den Verdacht bekommen, dass die 
Neuralgie — dein als solche kann ich das Leiden nur auffassen — 
mit dem lange Zeit geübten Coitus interruptus zusammenhing. Wie 
oft aber eine derartige Aetiologie zu Grunde gelegen haben mag, 
kann ich nicht sagen. 

Die von mir soeben geschilderte Neuralgie der Ovarien ist 
meines Erachtens die gewöhnliche Ursache der sogenannten neuralgi- 
schen Dysmenorrhöe, deren Sitz also das Ovarium (selten beide 
Ovarien), nicht der Uterus ist. Eine neuralgische uterine Dys- 
menorrhöe giebt es nicht. — Es wird nun wohl manchem schon die Er- 
innerung gekommen sein an das, was in den 60er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts Charcot uns mit so grellen Farben von seinen Hyste- 
rischen geschildert hat. Charcot beschrieb damals von vielen 
seiner Kranken, die alle Zeichen hochgradiger Hysterie boten, wie 
sie bei Druck auf die eine, fast immer linke, Seite des Unterbauchs 
vor Schmerz zusammenfuhren, wie ein intensiver Druck bei den- 
selben einen schweren hysterischen Anfall hervorrief, der jedoch 
manchmal durch weitere Steigerung des Drucks coupirt wurde. 

Man konnte damals bei Charcot’s Veröffentlichung wohl in 
Zweifel sein, ob der Sitz der geschilderten, durch Druck hervor- 
zurufenden Schmerzen wirklich das Ovarium sei. Denn Charcot 
schloss das nur aus der Gegend der Bauchdecken, an welcher der 
Schmerz hervortrat. Ein klinischer Beweis war damit nicht geliefert. 

Seitdem haben wir aber gelernt bimanuell zu untersuchen und 
das Ovarium zwischen beiden Händen deutlich zu tasten. Diese 
Untersuchungsweise lässt mit Sicherheit erkennen, wie Recht Charcot 
mit seinen Ansichten bezüglich der Hyperaesthesia ovarii gehabt hat. 
Ich bin von der Richtigkeit seiner Ansichten schon längst überzeugt 
und habe dies schon im Jahr 1886 !) bestimmt ausgesprochen. Frei- 
lich besteht zwischen Charcot’s und meinen Krankheitsfällen in- 
sofern ein Unterschied, als Charcot nur von hochgradig Hysterischen 
spricht, während meine Kranken nur in der Minderheit hysterisch 
waren; in der Mehrheit der Fälle dagegen nur den Ovarialschmerz 
und die davon abhängige Dysmenorrhöe zeigten. 

Ob bei ausgesprochener Hysterie die Ovarialgie nur Theil- 
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erscheinung dieser ist, wie Charcot annimmt, oder ob Hysterie die 
Folge der Ovarialgie sein kann, das will ich dahingestellt sein lassen. 
Sicher ist für mich jedenfalls, dass die Ovarialgie auch ohne 
Hysterie eine sehr häufige Krankheit ist, also als blosse Neuralgie 
existiren kann. 

Wie nothwendig es aber ist, auf diese Krankheiten wieder hin- 
zuweisen, dafür liefern den Beweis die beiden neuesten deutschen 
Monographien über ÖOvarialkrankheiten, diejenigen von A. Martin 
und Pfannenstiel, welche beide der so häufigen Ovarialneuralgie 
mit keinem Worte Erwähnung thun. 

Was die nasale Dysmenorrhöe betrifft, welche Fliess uns 
kennen lehrte und welche Schiff, Koblanck u. A. ebenfalls be- 
schrieben, so habe ich darüber kaum eigene Erfahrungen, bin aber 
von ihrem Vorkommen überzeugt und hege die Vermuthung, dass 
es wesentlich die Fälle von Neuralgia ovarii sind, in denen dieser 
Zusammenhang zwischen Nase und Genitalorganen zur Beobachtung 
kommt. In den Fällen eigentlicher mechanischer Dysmenorrhöe, 
also in der Mehrzahl der Fälle mit hochgradiger Dysmenorrhöe 
spielt dieser Zusammenhang gewiss keine Rolle. 

Bevor ich mich zur Therapie wende, muss ich noch auf zwei 
Zustände zu sprechen kommen, welche eine ganz für sich bestehende 
Art von Leiden bilden, ich meine die sogenannte Dysmenorrhoea 
membranacea und den Intermenstrualschmerz. 

Was das erstere Leiden betrifft, jetzt gewöhnlich als Endo- 
metritis exfoliativa bezeichnet, so ist die Dysmenorrhöe dabei 
sicher eine mechanische, d. h. der Schmerz beruht auf den Uterus- 
koliken, welche die Ausstossung der gebildeten Membran durch den 
inneren Muttermund bewirken. Die Ursache der Membranbildung 
ist aber unklar. Wenn die neuerlich von Born und L. Fränkel 
vertheidigte Lehre sich bewahrheiten sollte, dass die Bildung der 
Decidua graviditatis abhängig ist von dem Corpus luteum verum, so 
würde die Annahme, dass auch die Bildung der menstrualen Mem- 
branen vom Ovarium abhängt, an Wahrscheinlichkeit gewinnen. 

Die Endometritis exfoliativa ist zwar keine häufige Krankheit, 
aber doch häufiger als gewöhnlich angenommen wird. Ein Theil 
der Fälle kommt gewöhnlich nicht zur ärztlichen Beobachtung, näm- 
lich die schmerzlos verlaufenden Fälle, deren ich eine Anzahl kennen 
gelernt habe. Wenn die Schmerzen gänzlich fehlen, so entgeht die 
Ausstossung der Membran oft auch der Beobachtung der Frau, und 
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noch seltener wird in solchen Fällen ärztlicher Rath eingeholt. 
Löhlein und v. Winckel kennen diese schmerzlosen Fälle ebenfalls. 

Das Leiden dauert gewöhnlich Jahre, ja viele Jahre ohne Unter- 
brechung. Die Therapie ist fast machtlos, wenn auch Narcotica eine 
palliative Wirkung haben. Eine Abrasio mucosae mit nachfolgender, 
energischer, intrauteriner Chlorzinkbehandlung ist bisweilen von Er- 
folg, seltener sind es Allgemeinkuren mit Bädern u. dergl. 

Noch dunkler fast in ihrer Aetiologie sind die intermen- 
strualen Schmerzen — Mittelschmerzen, wie viele Frauen es 
nennen. Diese Schmerzen kann man ja nicht eigentlich dysmenor- 
rhoische nennen, aber sie hängen doch mit dem menstrualen Process 
innig zusammen. Dies geht aus dem Zeitverhältniss hervor, in 
welchem sie zur Menstruation stehen. Mit der grössten Regelmässig- 
keit kehren sie stets 10—11 Tage, seltener 12 Tage nach dem 
Ende der Menstruation wieder und dauern dann Tage lang, bis- 
weilen eine Woche lang an, um mehr oder minder lange vor dem 
Beginn der nächsten Menses aufzuhören. Es kann kaum zweifelhaft 
sein, dass sie mit der prämenstrualen Congestion zusammenhängen, 
aber weshalb diese bei einzelnen Frauen immer diese Schmerzen be- 
dingt und wo der Sitz der Schmerzen ist, ob im Ovarium oder 
Uterus, bleibt dunkel. Eine bestimmte anatomische Ursache dafür 
lässt sich nicht angeben, weder Lageanomalien, noch entzündliche 
Adnexerkrankungen oder Endometritis sind dabei besonders häufig 
zu entdecken. Meistens fehlt jeder objective pathologische Befund. 
Auch die Art der Schmerzen ist nicht in irgend einer Weise 
charakteristisch. Es sind vage, diffuse Schmerzen ım Leibe und 
Kreuz. 

Am wirksamsten sind bei diesen Schmerzen noch die Anti- 
neuralgica, besonders Pyramidon zu 0,5—1,0 lmal oder 2mal täg- 
lich; auch Antipyrin subcutan in der Lendengegend applicirt. 

Was nun die Behandlung der Dysmenorrhöe überhaupt 
betrifft, so muss dieselbe natiirlich nach ihren Ursachen eine sehr 
verschiedene sein. Ist dieselbe eine mechanische durch Anteflexio 
mit Stenosis orific. interni bedingte, so muss der innere Muttermund 
dilatirt werden. Ist man des mechanischen Charakters der Dys- 
menorrhöe und des Sitzes am inneren Muttermund nicht sicher, so 
ist es räthlich zunächst 2—3 Tage vor dem Beginn einer Men- 
struation ein einziges Mal zu sondiren. Der schnelle Erfolg für die 
bald darauf eintretende Menstruation giebt dann fast immer auch die 
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gewünschte Sicherheit. In manchen Fällen genügt eine ein- oder zwei- 
malige Sondirung, um die Schmerzen für eine oder mehrere Perioden 
zu beseitigen oder doch erheblich zu vermindern. Ja, ich habe viele 
Fälle gesehen, wo eine einzige Sondirung genügte, um die seit Jahren 
bestehenden Schmerzen dauernd zu beseitigen. Handelte es sich um 
eine zugleich sterile Frau, so kann auch eine mehrjährige Sterilität 
durch einmalige Sondirung gehoben werden. Solcher Fälle habe ich 
viele gesehen. 

Genügt die Sondirung nicht, um die Dysmenorrhöe dauernd 
zu beseitigen, so muss man zu anderen Mitteln greifen. Die Dila- 
tation mit Laminaria oder anderen Quellmitteln kann ich nicht em- 
pfehlen. Sie leistet wenig mehr als die blosse Sondirung. So gut 
auch das Orifictum intern. momentan durch das Quellmittel dilatirt 
wird, so scheint doch die Verengerung danach immer wieder auf 
das alte Maass zurückzukehren. Dasselbe gilt aber nicht für die 
Erweiterung mittelst stumpfer Dilatatorien, wie sie Fritsch, Hegar, 
Landau u. A. angegeben haben. Ich ziehe die Landau’schen In- 
strumente wegen ihrer grossen Bequemlichkeit im Gebrauch den 
anderen vor. Eine einmalige Dilatation, mit den Nummern bis etwa 
19 oder 21, in Narkose ausgeführt, genügt oft für die Dauer. Uebri- 
gens sind auch die Intrauterinstifte von Hartgummi, die ich früher 
sehr viel angewandt habe!), für einzelne Fälle noch anzurathen. 
Doch wende ich dieselben nur noch selten an. Auch ist ihre Appli- 
cation nicht ganz leicht und Anfängern nicht zu empfehlen. 

Wenn noch immer von diesem und jenem der galvanische 
Strom als wirksame Behandlung gepriesen wird, so glaube ich, dass 
die Hauptwirkung dieser Behandlungsweise in der durch das einge- 
führte Instrument bedingten Erweiterung des Orificium internum zu 
finden ist. 

Erfolgt bei den fast immer nulliparen Kranken, welche an 
mechanischer Dysmenorrhöe leiden, Conception, so ist ihr Leiden 
stets dauernd gehoben. 

Hervorzuheben ist noch, wie wenig Opium und Morphium in 
jeder Applicationsweise und in selbst grossen Dosen gegen die 
mechanische Dysmenorrhöe auszurichten vermögen. 

Bei den Dysmenorrhöen anderer Art und anderer Aetiologie ist 
die Behandlung nach dem Fall sehr verschieden und meistens der 
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Erfolg viel unsicherer. Wo die kranken Adnexa Ursache der 
Schmerzen sind und eine congestive Dysmenorrhöe vorliegt, ist zwar 
die Exstirpation das radicalste und sicherste Verfahren, darf aber 
natürlich nur dann zur Anwendung kommen, wenn die örtliche Er- 
krankung an und für sich dies fordert oder wo, nachdem die übrige 
Therapie erschöpft ist, der Zustand der Kranken gebieterisch Ab- 
hülfe verlangt. Im Uebrigen kann der ganze antiphlogistische Heil- 
apparat Verwendung finden, sowie ein geordnetes Regime, beson- 
ders für die Zeit der Menstruation. Bemerken muss ich hier, dass 
bei manchen Fällen von Dysmenorrhöe, die nicht immer ätiologisch 
klar sind, die Kranken sich wohler ausser Bett fühlen, als wenn sie 
die ganze Menstruation über im Bett zubringen. Besonders scheint 
dies für die Fälle von Metritis chronica mit sparsamer Menstruation 
zu gelten. 

Ich sagte schon, dass diese Fälle am meisten jeder Behandlung 
trotzen. Bisweilen thun in solchen Fällen den Kranken recht warme, 
protrahirte Sitzbäder, während der Menstruation genommen, gute 
Dienste. Auch Eumenol verdient in solchen Fällen angewandt zu 
werden, sowie die Reihe der Antineuralgica, die überhaupt bei allen 
Arten von Dysmenorrhöe mehr zu leisten pflegen, als die Narcotica; 
besonders das Pyramidon ist in dieser Beziehung zu rühmen. In 
den gleichen Fällen ist für manche Kranke eine ordentliche Dosis 
Cognac oder ein grosses Glas Grog von entschiedenem Vortheil. Er- 
wähnen muss ich auch die merkwürdige und noch unerklärte That- 
sache, dass in zahlreichen Fällen von Dysmenorrhöe ein Ortswechsel 
von wunderbar gutem Einfluss ist, wenigstens für ein oder zwei Male. 
Es sind dies wohl vorzugsweise Fälle von neuralgischer Dysmenorrhöe. 


Ich fasse meine Ansichten in folgende kurze Sätze zu- 
sammen: 

Die Dysmenorrhöen schlimmster Art sind grösstentheils mecha- 
nische Dysmenorrhöen, bedingt durch Stenosis orificii interni bei Ante- 
flexio uteri virginei. 

An Zahl überwiegen vielleicht die congestiven Dysmenorrhéen, 
wenigstens dann, wenn man den Begriff der Dysmenorrhöe sehr 
weit fasst. 
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Die mechanische Dysmenorrhöe ist prognostisch die günstigste 
und bei richtiger Therapie fast immer heilbar. 

Es giebt eine ovarielle Dysmenorrhöe ohne nachweisbare Er- 
krankung der Ovarien. Dieselbe kommt vor bei einer Hyperästhesie 
der Ovarien, wie sie Charcot gekannt und geschildert hat. Aber 
sie ist viel häufiger als isolirte Neuralgie zu finden, denn als Theil- 
erscheinung der Hysterie. Die antiphlogistische Behandlung dieser, 
gewöhnlich als Oophoritis chronica bezeichneten Affection ist nutz- 
los. Bei richtiger Anwendung von Antineuralgicis ist schnell Er- 
folg zu erzielen. 
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VII. 


Ueber die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes von 
Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen'). 


(Aus der Frauenklinik der Universität Leipzig. Director: Geh.-Rath 
Zweifel.) 


Von 
Privatdocent Dr. H. Füth, 


Assistenzarzt der Klinik. 


In einer gemeinsam von Krönig und mir verfassten Arbeit °) 
über den osmotischen Druck im mütterlichen und kindlichen Blute 
legten wir an der Hand von 20 mittels des Beckmann’schen Ge- 
frierapparates ausgeführten Bestimmungen fest, dass der Gefrierpunkt 
des Blutes von Kreissenden im Mittel bei — 0,520 liege, gegenüber 
den sonstigen Angaben von — 0,570, also immer noch eine Differenz 
von °jıoo eines Grades. 


Eine auf Vollständigkeit keinen Anspruch machende Uebersicht über 
die Angaben der Autoren, welche den Gefrierpunkt des Blutes beim 
Menschen bestimmt haben, ergiebt Folgendes: 

Koranyi sagt: Die Gefrierpunktserniedrigung des normalen Men- 
schenblutes beträgt — 0,56. Bis jetzt stehen mir persönlich nur wenig 
Bestimmungen bei Gesunden zur Verfügung’). 

Köppe‘) giebt an: — 0,558 bis — 0,570. 


1) Als Vortrag gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Leipzig. Centralbl. f. Gyn. 1903, S. 287. 

3) Vergleichende Untersuchungen über den osmotischen Druck im mütter- 
lichen und kindlichen Blute. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 13 S. 39. 

2) Cit. Zikel, Lehrbuch der klinischen Osmologie als functionelle Patho- 
logie und Therapie nebst ausführlicher Anweisung zur kryoskopischen Technik. 
Mit Originalbeiträgen von ersten Autoritäten. Berlin. klin. Wochenschr. 1902, 
S. 8. Fischer's med. Buchhandlung. Vergl. auch Koranyi, Bemerkungen zur 
diagnostischen Verwerthung des Blutgefrierpunktes. Berlin. klin. Wochenschr. 
1901, S. 424. 

4) Physikalische Chemie in der Medicin. Wien 1900, A. Hölder. S. 80. 
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Strauss!) bestimmte bei einem völlig gesunden Collegen den Ge- 
frierpunkt des Blutes 4mal in einem Zwischenraum von 2 Monaten in 
einwandsfreier Weise. Er fand — 0,53 bis — 0,54. Er bezeichnet als 
normalen Spielraum — 0,54 bis — 0,58. 

Rumpel?) schreibt: Bei intacten Nieren ist die moleculare Concen- 
tration des Blutes — dank der prompten Nierenregulirung — eine con- 
stante, sie entspricht einem Gefrierpunkt von — 0,560. 

Von besonderem Interesse sind natürlich die Bestimmungen, die an 
Kreissenden gemacht sind. | 

Veit’) fand als Gefrierpunktserniedrigung für das mütterliche Blut 
— 0,551 (Mittelwerth aus 10 Bestimmungen). 

Mathes‘) machte gleichfalls 10 Bestimmungen und aus diesen be- 
rechne ich als Mittelwerth — 0,541. 


Unsere Ergebnisse befinden sich also auch im Widerspruch zu 
den Angaben der beiden letztgenannten Autoren, und um so wichtiger 
erschienen Nachuntersuchungen, deren Nothwendigkeit wir selber schon 
bei der Mittheilung jener Zahl von — 0,520 festlegten; denn wir 
sagten, ob diese Differenz von 100 eines Grades auf eine besondere 
Beschaffenheit des Blutes der Kreissenden schliessen lasse, müssten 
noch weitere Untersuchungen lehren. Dazu kam, dass P. Nolf >} 
diese Differenz nach allem, was man von der grossen Stabilität des 
osmotischen Druckes im Blutplasma wisse, wenig wahrscheinlich er- 
schien. Deshalb hält er die Frage für näherliegend,. ob nicht die 
verschiedenen Ergebnisse, die Köppe und Koranyı auf der einen 
und wir auf der anderen Seite erhalten haben, durch eine abweichende 
Versuchsanordnung bedingt seien. 

Und da meint er, es beständen Unterschiede ın der Art des ver- 
wendeten Materials. Wir hätten den Gefrierpunkt im Blute selbst be- 
stimmt, welches sofort nach seiner Einleitung in einen Erlenmeyer’schen 
Kolben durch kräftiges und längeres Schütteln defibrinirt worden sei, 


1) Ueber osmotische und chemische Vorgänge am menschlichen Chylus. 
Deutsche med. Wochenschr. 1902, S. 664. 

2) Erfahrungen über die praktische Anwendung der Gefrierpunkts- 
bestimmungen von Blut und Harn bei Nierenerkrankungen, Münch. med. 
Wochenschr. 1903, S. 67. 

’ ®) Untersuchungen über den osmotischen Druck zwischen Mutter und 
Kind. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 42 S. 319. 

4) Die Gefrierpunktserniedrigung des mütterlichen und kindlichen Blutes. 
Centralbl. f. Gyn. 1901, 8. 866. 

5) Technique de la cryoscopie du sang. Bull. de l'Acad. royale de Belgique 
(Classe des sciences) 1901, Nr. 12 p. 709. 
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während die anderen Autoren das Serum, das aus dem geronnenen Blute 
ausgeschwitzt sei, benutzt hätten. Ich weiss nicht, ob Nolf da übersehen 
hat, dass wir in Versuch VI feststellten, wie der Gefrierpunkt des in 
einem Erlenmeyer’schen Kolben aufgefangenen und in demselben so- 
fort mehrere Minuten lang kräftig geschüttelten Blutes sich nur um 
"Iıooo eines Grades von dem des Serums unterschied, welches aus dem 
gleichen Blute durch Stehenlassen gewonnen war. Aber vielleicht hat 
Nolf dieser eine Versuch nicht genügt; kurz und gut, er wendet sich in 
einer sehr interessanten Arbeit der Frage zu: „jusqu’à quel point les 
modes différents de coagulation (agitation & l’air libre ou coagulation en 
vas clos) pouvaient influencer la hauteur du point de congelation et de 
rechercher ensuite, quelle était la valeur exacte de celui-ci dans les sangs 
artériel ou veineux eux-mêmes non coaguleés. “ 

Bevor Nolf auf die Sache selber eingeht, bespricht er genau 
eine Reihe von Punkten, die ihm für die Erzielung gleichmässiger Er- 
gebnisse mittelst des Beckmann’schen Apparates von weitgehendster Be- 
deutung erscheinen und wegen ihrer grossen Wichtigkeit möchte ich kurz 
auf sie eingehen. 1. Die Temperatur des Aussenbades muss in allen Ver- 
suchen eine möglichst gleichmässige sein. Sie betrug bei Nolf im Mittel 
— 4,5°. 2. Man unterkühlt jedesmal um einen halben Grad und setzt dann 
ein Eiskryställchen zu, welches möglichst klein, kaum sichtbar sein soll. 
Dann sei die Verdünnung, die davon herrühren könne, ohne Bedeutung 
für die weiteren Bestimmungen. 3. Man muss stets die gleichen Mengen 
Flüssigkeit in der Gefrierröhre haben. 4. Das Rühren muss vollkommen 
gleichmässig geschehen. Nolf machte in einer Minute gegen 30 (Auf- 
und Abwärts-) Bewegungen. Die Grösse dieser Bewegungen muss stets 
die gleiche sein, was man leicht dadurch erreicht, dass man sich auf der 
Scala des Beckmann’schen Thermometers bestimmte Punkte merkt. 
Wenn man diese Massnahme nicht beachtet, kann man Unterschiede von 
0,01—0.02 zwischen zwei auf einander folgenden Bestimmungen erleben. 
Im anderen Falle dagegen gelingt es, Zahlen zu bekommen, die sich nur 
um Fünftausendstel eines Grades von einander unterscheiden. 5. Ferner 
muss man jedesmal genau den Nullpunkt des Thermometers bestimmen 
und sogar mehrmals, wenn die Dauer der Versuche eine längere ist. 


Das Ergebniss der Versuche, welche sich auf diesen exacten 
Massnahmen aufbauten, war folgendes: 1. Bei gewissen Thierarten 
(Hund, Schwein) ist der Gefrierpunkt des Serums (Serum exsudé du 
caillot) regelmässig niedriger gegenüber dem des durch Schütteln 
an der Luft defibrinirten Blutes (mittlere Differenz 0,02). Bei anderen 
Arten (Ochs, Pferd, Hammel) ist die Abweichung zwischen den beiden 


1) l. c. 8.54. 
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Zahlen sehr gering oder Null. 2. Um den Gefrierpunkt von arte- 
riellem oder venösem Blute zu bestimmen, muss man mit diesen 
Flüssigkeiten selber experimentiren vor jedweder Gerinnung. 

Letzteres erzielte Nolf dadurch, dass er das Blut unmittelbar 
in das Gefäss einleitete, in welchem die Gefrierpunktsbestimmung 
gemacht werden sollte und so experimentirte er mit dem flüssig 
bleibenden Blute '). 

Bei meinen Nachuntersuchungen habe ich mich genau an das 
beachtenswerthe Vorgehen von Nolf gehalten. 

Inbesondere habe ich stets die gleiche Menge Flissigkeit genommen. 
Ich erreichte dies dadurch, dass ich mit Null genau auf der Aussenfliche 
der Gefrierröbre die Linie bezeichnete, bis zu welcher der obere Rand 
des Quecksilberbehälters reichte, nachdem der Kork mit dem durch das- 
selbe hindurchgehenden Thermometer in den Hals der Gefrierröhre ein- 
gesetzt war. In einer Entfernung von Lem oberhalb dieses Nullpunktes 
machte ich einen zweiten Strich, den ich mit 1 bezeichnete, desgleichen 
2, 3, 4cm oberhalb des Nullpunktes einen solchen, an dem ich dann ent- 
sprechend die Zahl 2, 3, 4 anschrieb. Die verwendete Röhre war nun 
so gebaut, dass die Flüssigkeit, wenn ich sie bis Null eingefüllt hatte, 
nach Einsetzen des Rührers und des Thermometers genau bis 1 reichte, 
so dass also letzteres bis 1 cm oberhalb des Quecksilbergefässes in die zu 
untersuchende Fliissigkeit eintauchte. Ferner habe ich jedesmal den Ge- 
frierpunkt des destillirten Wassers genau bestimmt — ich machte in der 
Regel jeweilig nur eine Blutuntersuchung — und insbesondere auf gleich- 
mässiges Rühren geachtet, sowohl was Zahl wie Ausdehnung der Be- 
wegung angeht. Ich stellte fest, dass meine Rührgeschwindigkeit die 
gleiche war, wie sie Nolf angiebt. Die Zahl der Bewegungen selber ist 
wohl eine rein persönliche Gewohnheitssache. Ostwald und Luther’) 
machen ca. 1 Hub in der Secunde. 

Herr Geheimrath Beckmann, von dem persönlich ich seiner Zeit 
die Handhabung des Apparates erlernte, rührt schneller; die Hauptsache 
ist wohl die Gleichmässigkeit. Dann habe ich noch auf einen Punkt ge- 
achtet, dessen Wichtigkeit neuerdings Zikel’) ganz besonders betont. 


1) Man erreicht eine Verzögerung der Gerinnung durch starkes Abkühlen. 
So bleibt einem Thier entnommenes Blut mindestens eine Stunde flüssig, wenn 
man dasselbe in eiskalten, möglichst kleinen Gefässen auffängt, welche sofort 
in Eiswasser gestellt werden. Neumeister, Lehrbuch der physiologischen 
Chemie S. 544. Jena 1897. 

2) Hand- und Hülfsbuch zur Ausführung physico-chemischer Messungen. 
Leipzig 1902, W. Engelmann, S. 239. 

3) ].c. S.2?29u.7. Nach Zikel's Ansicht eignet sich das Beckmann'sche 
Thermometer in keiner Weise für ärztliche Untersuchungen und man könne 
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Das Blut gehört nämlich zu den Substanzlösungen, die durch den Sauer- 
stoff der Luft verändert werden. Wenn man also beim Rühren den 
Rührer öfter aus der Gefrierflüssigkeit herausbringe, so führe man in diese 
jedesmal Luft ein und trübe so seine Ergebnisse. Was diesen Punkt an- 
langt, so kann ich sowohl für die früheren gemeinsamen, wie die weiter 
unten beschriebenen Untersuchungen versichern, dass der Rührer beim 
Rühren stets innerhalb der Flüssigkeit geblieben ist. 


Ich untersuchte Nichtschwangere, Schwangere, Kreissende und 
Wöchnerinnen und zwar mit Ausnahme der Kreissenden in der Zeit 
nach dem zweiten Frühstück. Die Blutentnahme geschah in allen 
Fällen im Einverständniss mit den Untersuchten, und eine Schwangere, 
die lange Zeit im Hause gewesen war, gab als Wöchnerin bereit- 
willigst sogar eine dritte Untersuchung zu. Stets wurde die EIl- 
bogenbeuge mit Seife und Wasser sorgfältig gereinigt und dann die 
Seife mit Aether entfernt. Das Blut leitete ich sofort in die Gefrier- 
röhre, welche längere Zeit in dem Aussengefäss des Beckmann’schen 
Apparates bei etwa — 4,5° gestanden hatte. So blieb das Blut 
während der ganzen Untersuchung flüssig. Ich machte jedesmal vier 
Bestimmungen und nahm aus ihnen das Mittel. 


I. Nichtschwangere. 
Blasenscheidenfistel (Partus '/2 J. zavor) A = — 0,568 


Myom A ‘a, tes oe Oe Se ue a . A= — 0,557 
Gee wo et oe es a. ge RE, Se a wm, Se erch) 
Carcinoma uteri (inop.). . . . . . &= — 0,55l 
$ ovarii (op) . . 2 2.2... A= — 0,536 
Abortus uterinus incompletus . . . A= — 0,55l 
$ tubarius ........A=— 0,560 


einem Vortragenden wohl nicht gut zumuthen, dass er einer geduldigen Zuhörer- 
schaft einen Versuch mit dem Beckmannapparat „vorrühre*, der coram publico 
nicht selten zu versagen beliebe. Zikel hat infolge dessen einen ganz neuen 
Apparat construirt, das Pectoskop, auf dessen Zusammensetzung ich hier nicht 
näher eingehen kann. Ich möchte hier nur bemerken, dass Herr Geheimrath 
Beckmann vor Kurzem auf die Angriffe Zikel’s geantwortet hat und ich 
verweise alle, welche sich für die vorliegende Frage interessiren, auf seine nach 
Abschluss der vorliegenden Arbeit erschienene Veröffentlichung: Beiträge zur 
Bestimmung von Molekulargrössen VII. Zeitschr. f. physikal. Chemie 1903, 
Bd. 44 S. 161. 
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ll. Schwangere. 


I-p. 4 = — 0,534, im Hause 4 Tage, Entbindung 24 Tage nach der Untersuchung 
Ip. A= — 0521 , ge te 3 -, Se, AR | 


Lp. A=—0,523 , » 17, =e “Os ae a r 
Tp. A=— 0,523 , „37, i oe : 
Lp. A=— 0,530, D E ¢ 4 e 
Ip. A=— 0,505 n A8 TE F. i 
I-p. A=— 0,522 r a 1 n a l 23 n ” a, a 
II-p. A=— 0,512 e e 4 p n 26 n a a a 
I-p. 4=— 0540, .„ 1, . Thi a «i % 5 
IlI-p. A= — 0,539 „ n 15 „ e 13 „ PER a 
IV-p. d=—0,523 , „19, » Ss ww e 


III. Kreissende. 
a) Mutter und Kind. 


Mutter A=— 0,538 — 0,532 — 0,530 — 0,506 — 0,521!) — 0,528?) 
Kind . A= — 0,537 — 0,533 — 0,529 — 0,503 — 0,527 — 0,540 


Es findet sich mit Ausnahme des letzten Falles, in welchem der 
Kopf sehr lange Zeit im Beckenausgang gestanden hatte und die 
Blutentnahme kurz vor dem schliesslich noch spontan erfolgenden 
Austritt stattfand, eine Uebereinstimmung zwischen Mutter und 
Kind, welche 0,01 nicht übersteigt, und ich stimme Strauss?) voll- 
kommen bei, wenn er alle Unterschiede bis 0,01 als innerhalb der 
Fehlerquellen liegend annimmt. Die 4 ersten von diesen Kreissenden 
waren bereits als Schwangere untersucht worden, und folgende Tabelle 
ermöglicht einen Vergleich unter gleichzeitiger Berücksichtigung der 
Tage, die zwischen beiden Untersuchungen verflossen. 


Gravida . . A=—0,540 — 0,539 — 0,523 — 0,534 
Parturiens . A= — 0,538 — 0,532 — 0,530 — 0,506 
Zwischenzeit Ve 13 4 24 


b) Kreissende allein. 


A= — 0,505, 1m Hause 40 Tage 
A -= — 0,508, als Kreissende aufgenommen 
A = 0,502*) y 8 A 


1) Die Kreissende befand sich 37 Tage im Hause. 
2) Wurde kreissend aufgenommen. 

3) 1. c. S. 666. 

*) Macerirtes ausgetragenes Kind. 
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IV. Wöchnerinnen. 


(Die Wochenbeten verliefen stets fieberfrei. Die beiden ersten Wöchnerinnen 


. gstillten.) 
A= — 0,547 am 9. Wochenbettstage, als Gravida — 0,534, als Kreissende — 0,506 
A= —0,533 „12. e S E — 0,505 
A=—0,520 , 7. ‘ 5 z — 0,503 


V. Uebersicht. 


| Nichtschwangeren . . . . . — 0,552 7 

. | Schwangeren gegen Ende dei Zeit — 0,524 [ ,,. 11 | Bestim- 

Ge Kreissenden am Ende der Zeit . — 0,518 Mittel W 9 | mungen 
Wöchnerinnen ..... . . — 0,533 


Aus vorstehenden Untersuchungen ergiebt sich Folgendes: 1. Es 
besteht ein deutlicher Unterschied zwischen dem Gefrierpunkt des 
Blutes bei Schwangeren und Kreissenden am Ende der Zeit und dem 
bei Nichtschwangeren bezw. Nichtkreissenden. Als Normalzahl möchte 
ich die noch letzthin von Koranyi (s. 0.) mit 0,560 angegebene 
annehmen; denn unter den von mir untersuchten Frauen befanden 
sich solche mit Affectionen, denen man eine Aenderung der Blut- 
beschaffenheit wohl zuschreiben kann. Demnach beträgt der Unter- 
schied 0,035—0,04 eines Grades. 2. Mutter und Kind befinden 
sich im osmotischen Gleichgewicht. 3. Soweit drei Untersuchungen 
etwas zu sagen erlauben, besteht ein Unterschied zwischen dem Ge- 
frierpunkt des Blutes bei Nichtschwangeren und Wöchnerinnen in 
dem Sinne, dass letzterer sich dem ersteren wieder nähert, 

Ehe ich aber diese Ergebnisse meiner Untersuchungen als für 
mich feststehend hinnehmen konnte — inwieweit ich andere zu 
überzeugen vermochte, muss ich dahingestellt sein lassen — musste 
ich noch eine Fehlerquelle ausschalten, die in dem verwendeten 
Thermometer liegen konnte. Es ist dies ein Beckmann sche 
Thermometer mit festem Nullpunkt. Dasselbe wurde zweimal in 
der physikalisch-technischen Reichsanstalt zu Charlottenburg geprüft 
und der erste Prüfungsschein unter dem 16. Juli 1901 ausgestellt. 
Später wurde das Thermometer eine Zeit lang Herrn Privatdocent 
Dr. Pässler auf der medicinischen Klinik zu Untersuchungen über- 
geben und wanderte einige Male hin und her. Infolge dessen liess 
ich an genannter Stelle nochmals eine Prüfung des Thermometers 
vornehmen und der zweite Prüfungsschein wurde ausgestellt unter 
Zem 1. März 1902. Er lautete genau so wie der erste. 
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Danach ist das in Hundertstelgrade C. getheilte Thermometer als 
Laboratoriumsthermometer geprüft worden, seine Angaben waren zu den 
genannten Zeiten bei 0° um 0,01° zu hoch; bei — 0,5° und — 1,8° ohne 
wesentlichen Fehler. Diese auf Hundertstelgrade abgerundeten Prüfungs- 
ergebnisse sind auf das Gasthermometer bezogen und gelten unter der 
Voraussetzung, dass sicb das ganze Thermometer in der zu messenden 
Temperatur befindet. Taucht das Thermometer nur bis etwa 1 cm ober- 
halb des Quecksilbergefässes in das Temperaturbad ein!), während sich 
der herausragende Theil in Zimmertemperatur von etwa 20° befindet, so 
sind die Angaben des Thermometers bei 0° um 0,06° zu hoch. 

Dies konnte natürlich für die Versuchsergebnisse von einschneidender 
Bedeutung sein. Ich stellte deshalb folgende Messungen an: von dem im 
Ganzen 30 cm langen Thermometer befinden sich während des Versuches 
3 cm innerhalb der Gefrierflüssigkeit. 14 cm beträgt dann weiter die 
Entfernung vom Flüssigkeitsspiegel bis zum oberen Rande des Kork- 
pfropfens, durch den das Thermometer hindurchgeht. Von hier aus auf- 
wärts bis zur Marke — 0,5° des Thermometers beträgt die Entfernung 
61/2 cm. Ich bestimmte dann den Gefrierpunkt des destillirten Wassers, 
wenn letzteres bis 1 cm oberhalb des Quecksilbergefüsses reichte (Marke 1 
siehe oben). Die Temperatur '/2 cm oberhalb des gefrorenen Wassers 
betrug dann laut einem schmalen, neben dem Rührer nach abwärts bis 
in die genannte Entfernung geleiteten Thermometer nach 10 Minuten 
etwa — 1,0°, während die Aussentemperatur des Kühlbades — 5,0 betrug. 
Reichte das Wasser bis 3 cm oberhalb des Quecksilbergefässes, so betrug 
die Temperatur "Js; cm oberhalb des gefrorenen Wassers 0° und ca. + 111°, 
wenn das Wasser bis 4 cm oberhalb des oberen Randes des Quecksilber- 
gefiisses reichte. Die Zimmertemperatur betrug laut dem auf dem Tische 
in der Nähe stehenden Thermometer gerade + 20°, Frei in die Zimmer- 
luft reichten nur ca. Dis em der Quecksilbersäule und was vor Allem 
von Bedeutung ist, der Gefrierpunkt des destillirten Wassers, dessen Rein- 
heit durch dreimaliges Destilliren sicher gestellt war, lag bei all diesen 
Bestimmungen verschieden hoher Flüssigkeitssäulen an dem betreffenden 
Tage bei + 0,045. Gerade hier, in der jedesmaligen Bestimmung des 
Gefrierpunktes, des destillirten Wassers (siehe oben), liegt der Schwer- 
punkt der Frage, ob eine Fehlerquelle für meine Untersuchungen seitens 
des Thermometers vorliegt. Denn Herr Geheimrath Beckmann, dem 
ich für seine liebenswürdige Auskunft zu grossem Danke verpflichtet bin, 
betonte, dass ich ja bei allen Untersuchungen den Gefrierpunkt des 
destillirten Wassers bestimmt und auf diesen jedesmal das bei der Blut- 
untersuchung gewonnene Ergebniss bezogen hätte. Wenn also ein Ver- 


!) Genau so, wie es bei unserer Versuchsanordnung der Fall war (s. 0.) 
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suchsfehler vorliegt, der nach seiner Ansicht unter den beschriebenen 
Verhältnissen (ganz allmähliches Uebergehen der Gefrierröhren- in die 
Zimmertemperatur) nur gering sein könne, so sei er auch bei der jedes- 
maligen Bestimmung des Gefrierpunktes des destillirten Wassers gemacht 
und spiele also für vergleichende Untersuchungen (und um solche handelt 
es sich hier) keine Rolle. 

Ferner möchte ich darauf hinweisen, dass ich mit demselben Thermo- 
meter bei nicht graviden Frauen Gefrierpunktswerthe des Blutes erhalten 
habe, die den von Koranyi und Köppe gewonnenen sebr nahe liegen. 
Aber hierauf möchte ich nicht so sehr Werth legen als darauf, dass ganz 
andere Hände mit jenem Thermometer analoge Werthe gefunden haben. 
So fand Zangemeister!) die Gefrierpunktserniedrigung des Blutserums 
von Schwangeren am Ende der Zeit bei — 0,535 liegen und Pässler 
ergaben sich bei Untersuchung des Serums in seinen Fällen durchweg 
Werthe, die bei — 0,555 lagen. 


Nach alledem glaube ich als feststehend annehmen zu können, 
dass der Gefrierpunkt des Blutes von Schwangeren und Kreissenden 
gegen Ende der Zeit näher dem Nullpunkt liegt (d. h. erhöht ist) 
als derjenige, den andere Autoren unter gewöhnlichen Bedingungen 
bei gesunden Personen gefunden haben und zwar so, dass die Differenz- 
werthe ausserhalb der Versuchsfehler liegen. Ich will dabei gerne 
zugeben, dass ebenso wie Strauss für gewöhnlich ziemliche Schwan- 
kungen des Gefrierpunkts zulässt (s. o.), auch hier solche vorliegen. 
Dieselben würden sich nach dem Ergebniss der vorliegenden sowie 
der Untersuchungen von Zangemeister zwischen — 0,518 und 
— 0,536 bewegen. | 

Dies Ergebniss stimmt auf den ersten Blick mit der allgemein 
geltenden Anschauung, dass das Blut der Schwangeren hydrämisch 
sei, gut überein. Diese Ansicht ist aber durch neuere Untersuch- 
ungen stark erschüttert worden und Ahlfeld?) spricht sich auf Grund 
derselben dahin aus, dass sich die bisherige Annahme, die Ver- 
mehrung des Blutes betreffe besonders seine flüssigen Bestandtheile, 
nicht bestätigt. Die rothen und weissen Blutkörperchen sind gleich- 
falls vermehrt und auch der Hämoglobingehalt ist erhöht). Ferner 


!) Die Beschaffenheit des Blutes in der Schwangerschaft und der Geburt. 
Der Vortrag, der in derselben Sitzung, in welcher ich über die vorliegende 
Arbeit berichtete, gehalten wurde, erschien inzwischen in extenso in der Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie Bd. 49 Heft 1. 

?) Lehrbuch der Geburtshülfe. Leipzig, W. Grunow, 1898. 

®) Literaturangaben bei Ahlfeld und Zangemeister |. c. 
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fand Zangemeister den Kochsalzgehalt des Serums erhöht, dagegen 
wies das Verhalten der eiweissartigen Substanzen wiederum auf eine 
Verdünnung hin. Aus alledem geht jedenfalls soviel hervor, 
dass diealteBezeichnung Hydrämie sich mit den neueren 
Blutbefunden nicht deckt, und im Princip ist Zangemeister 
derselben Meinung. Denn er sagt zwar, man könne den Namen . 
Hydrämie beibehalten, „eigentlich“ handele es sich aber mehr um 
eine Hydroplasmie 1). Für die Erklärung des erhöhten Gefrierpunktes 
des Blutes bei Schwangeren und Kreissenden müssen also noch 
andere Factoren ins Gewicht fallen, und bei Durchsicht der Arbeit 
von v. Koranyi?) fand ich drei Punkte angegeben, die einen Ein- 
fluss auf die Zusammensetzung des Blutes ausüben können, und diese 
müssen deshalb hier besprochen werden. 


Von grösster Bedeutung ist einmal die Nierenthätigkeit. Func- 
tioniren diese nicht in normaler Weise, so kommt es sofort zu Verände- 
rungen des Gefrierpunktes. Es entsteht dann ja eine stärkere molekulare 
Concentration und der Gefrierpunkt des Blutes fällt bis — 0,60 und dar- 
unter. Es kann also dieser Punkt für die in Rede stehenden Werthe bei 
Schwangeren und Kreissenden nicht in Betracht kommen und ich kann 
zu dem noch hinzufügen, dass die Nierenfunction bei sämmtlichen Unter- 
suchten sowohl während der Schwangerschaft wie während der Geburt eine 
normale war mit einer Ausnahme, bei der sich nur während der Geburt 
eine leichte Trübung des Urines zeigte, die im Wochenbett wieder ver- 
schwand. Ja nach den Untersuchungen von Zangemeister) ist die 
Diurese am Ende der Schwangerschaft erhöht und steigt gegen die Ge- 
burt allmählich an, während der Geburt sinkt sie auf durchschnittlich 
'!; des Werthes in dem letzten Monat der Schwangerschaft. Dabei er- 
leidet aber der Gefrierpunkt, wie sowohl Zangemeister’s wie meine 
(vergl. oben V. Uebersicht) Untersuchungen ergeben, keine wesentlichen 
Veränderungen, so dass man also, eine normale Function der Nieren 
überbaupt vorausgesetzt, hier den Grund für den Unterschied gegenüber 
den Gefrierpunktswerthen des Blutes bei Nichtschwangeren vergeb- 
lich sucht. 


1) In seiner letzten Arbeit sagt er: „Für die molekulare Concentration 
des Blutes in der Schwangerschaft war bisher eine ausreichende Erklärung nicht 
bekannt,“ vergl. Zangemeister und Meissl, Vergleichende Untersuchungen 
über mütterliches und kindliches Blut und Fruchtwasser nebst Bemerkungen 
über die fötale Harnsecretion. Münch. med. Wochenschr. 1903, S. 677. 

2) Physiologische und klinische Untersuchungen über den osmotischen 
Druck thierischer Flüssigkeiten. Zeitschr. f. klin. Medicin 1897, Bd. 33 S. 1. 

3) Ueber Albuminurie bei der Geburt. Arch. f. Gyn. Bd. 66 Heft 2. 
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Von weiterer Bedeutung ist die Ernährung. Diese änderte sich 
natürlich beim Eintritt in die Klinik und wohl vielfach im Sinne einer 
Verbesserung gegen die häuslichen Verhältnisse. Es lässt sich aber ein 
grundsätzlicher Unterschied zwischen solchen, die bei der Untersuchung 
längere oder kürzere Zeit in der Klinik sich befanden oder als Kreissende 
aufgenommen wurden, aus den gewonnenen Zahlen nicht berauslesen, 
ganz in Uebereinstimmung mit der Art und Weise, in der sich nach den 
_ Darlegungen v. Koranyi’s der Einfluss des Stoffwechsels auf den Ge- 
frierpunkt gestaltet: Im Stoffwechsel wird nämlich das grosse Eiweiss- 
molecül, welches selber den Gefrierpunkt in kaum nennenswerther Weise 
beeinflusst, zerbröckelt und wenn dann aus ihm Harnstoffmolecüle hervor- 
gehen, deren gefrierpunktserniedrigende Wirkung zwar nur die Hälfte der- 
jenigen des Kochsalzes beträgt, so ist es selbstverständlich, dass der Ei- 
weisszerfall mit einer ganz gewaltigen Erhöhung des osmotischen Druckes 
bezw. einer Erniedrigung des Gefrierpunktes einhergeht. Damit wäre die 
Bedeutung der Ernährung für die vorliegende Frage schon erledigt; denn 
es handelt sich ja um eine Erklärung für die Erniedrigung des osmotischen 
Druckes bezw. die Erhöhung des Gefrierpunktes. Ich möchte aber doch 
noch hinzufügen, dass die Nieren durch Ausscheidung des Plus von Mole- 
cülen, welches aus dem Eiweisszerfall sich ergiebt, den gewöhnlichen os- 
motischen Druck der Gewebsflüssigkeit trotz des Eiweisszerfalles aufrecht 
erhalten und mich der Frage zuwenden, ob nicht etwa das Trinken von 
viel Wasser einen Einfluss im Sinne der Gefrierpunktserhöhung ausüben 
kann. Von einschneidender Bedeutung für die Entscheidung dieses Punktes 
sind die Untersuchungen von Strauss'). Er fand, dass der osmotische 
Druck des menschlichen Chylus in einer der Ingestion entsprechenden 
Weise weder durch eine gewöhnliche Mablzeit, noch durch Zufuhr von 
10 g Kochsalz in 500 ccm Wasser, noch durch Trinken von !; Liter Wasser 
beeinträchtigt wird und auf seine Veranlassung und unter seiner Leitung 
machte Grossmann einen je 20 Tage dauernden Selbstversuch mit einem 
hypotonischen und hypertonischen Wasser und konnte dabei in seinem 
Blute unter dem Einflusse dieser Trinkkur nicht die geringste Aenderung 
des osmotischen Druckes feststellen?). Die ausgleichenden Organe sind 
nach den Darlegungen von Strauss der Magen, der Darm, die Leber, 
die Nieren. 


Man kann nach diesen Darlegungen die Thätigkeit der Nieren 
und die Ernährung für die Erhöhung des Gefrierpunktes bei 


VER 

2) Die Bestimmungen wurden mit dem Beckmann’schen Apparat gemacht, 
dessen Verwendung Strauss (wohl im Gegensatz zu der des Hämatokriten) 
als einwandsfreie Methodik bezeichnet. 
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Schwangeren und Kreissenden nicht verantwortlich machen und das 
stimmt mit dem überein, was His!) sagt: „Aufnahme von Nahrung 
und Flüssigkeiten, Wasserverlust, selbst ausgesprochene Circulations- 
störungen beeinträchtigen den osmotischen Druck nur, wenn sie 
extreme Grade erreichen, und es bedarf einer hochgradigen Ver- 
änderung in der Zusammensetzung des Blutes, schwerer Bildungs- 
anomalien oder Nierenerkrankungen, um erhebliche und dauernde 
Abweichungen des osmotischen Druckes zu bewirken.“ Eher darf 
man Veränderungen von dem dritten Factor erwarten, den v. Koranyi 
unter den den Gefrierpunkt verändernden Punkten anführt, das ist 
die Athmung. 


Koranyi machte die Beobachtung, dass bei der Cyanose der os- 
motische Druck des Blutes beim Menschen erhéht (d. h. der Gefrierpunkt 
entfernt sich vom Nullpunkt) und der Kochsalzgehalt des Serums ausser- 
ordentlich gering ist. Das stimmte mit den Beobachtungen von Ham- 
burger und von Limbeck iiberein, dass nach Einwirkung von CO, 
die Blutkörperchen aus dem Serum Kochsalz aufnehmen (und nach Sauer- 
stoffzufuhr dem Serum Kochsalz abgeben), und Koväcz?) konnte dadurch, 
dass er Sauerstoff durch das chlorarme cyanotische Blut leitete, in vitro 
den Kochsalzgehalt des Serums bis zur Norm steigern. Er konnte ferner 
den Beweis führen, dass nach CO,-Durchleitung die Gefrierpunktserniedri- 
gung des Blutes bis um 0,09° zu-, nach Sauerstoffdurchleitung wieder um 
denselben Werth abnahm und dass diese Veränderungen nach Belieben 
wiederholt hervorgebracht werden konnten. Der abnorm hohe osmotische 
Druck des Blutes bei der Cyanose konnte also mit demjenigen nach CO,- 
Durchleitung mit Recht verglichen werden. Ferner untersuchte Koväcz 
das Blut einer an congenitalem Herzfehler und sehr starker Cyanose 
leidenden Patientin vor und nach einer Sauerstoffinhalation und es zeigte 
sich dabei, dass man in viva durch erhöhte Sauerstoffzufuhr die abnorme 
osmotische Spannung des cyanotischen Blutes in derselben Weise herab- 
setzen konnte wie vorher. 


Nach diesen Versuchen unterliegt es für v. Koranyı keinem 
Zweifel, dass die Kohlensäure den osmotischen Druck des Serums 
erhöht (der Gefrierpunkt entfernt sich vom Nullpunkt) und den 
Kochsalzgehalt verringert, während nach der Sättigung des Blutes 


') W. His d. J., Die Bedeutung der Ionentheorie für die klinische Me- 
dicin. Verh. der Gesellschaft Deutscher Naturforscher u. Aerzte, 73. Versamm- 
lung zu Hamburg 1901, S. 165. 

?) Vergl. auch: Experimentelle Beiträge über die Wirkung von Sauer- 
stoffinhalationen. Berlin. klin. Wochenschr. 1902, S. 263. 
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mit Sauerstoff das Entgegengesetzte: Erniedrigung des osmotischen 
Druckes (der Gefrierpunkt nähert sich dem Nullpunkt) und Erhöhung 
des Kochsalzgehaltes, zu Stande kommt. Letzteres trifft für das Blut 
der Schwangeren und Kreissenden am Ende der Zeit zu. Denn der 
Gefrierpunkt des Blutes liegt näher an 0° und der Kochsalzgehalt des 
Serums ist erhöht (a ol Es scheint also, als ob das für gewöhnlich 
bestehende Gleichgewicht zwischen der Sauerstoffaufnahme und Kohlen- 
säureabgabe — wobei der osmotische Druck des Blutes die als nor- 
mal bezeichnete Grösse von — 0,560 zeigt — bei Schwangeren und 
Kreissenden am Ende der Zeit nicht vorhanden und im Sinne eines 
Vorwiegens der Sauerstoffeinwirkung verändert ist. Mit anderen 
Worten: Es hat nach alledem, was vorausgeht, den Anschein, als 
ob das Blut von Schwangeren und Kreissenden am Ende der Zeit 
mehr Sauerstoff enthält als ausserhalb der Schwangerschaft, so dass 
hierdurch möglicherweise die Veränderung des Gefrierpunktes im 
Sinne einer Erhöhung desselben während der Schwangerschaft be- 
dingt wird. Folgende Zusammenstellung mag diesen Schluss erläutern. 


Stark cyanotisches Blut . A = — 0,650!) enthält CO, im Ueberschuss 
Gewöhnliches Blut . . . A = — 0,560 a CO, und O, im Gleichgewicht 
Blut von Schwangeren und 

Kreissend. am Ende d. Zeit A = — 0,518— 0.525 enthält also: O, im Ueberschuss. 


Dieser Schluss klingt jedenfalls sehr verlockend, liess sich aber, 
wie ich gleich bemerken möchte, nicht halten. Anfangs wurde ich 
jedoch im Glauben an seine Richtigkeit wesentlich dadurch bestärkt, 
dass zwei nothwendige Vorbedingungen erfüllt zu sein schienen: Ein- 
mal ist am Ende der Schwangerschaft die Möglichkeit für eine ver- 
melırte Sauerstoffaufnahme gegeben: denn die Zahl der rothen Blut- 
körperchen und der Hämoglobingehalt (s. o.) sind vermehrt. Wozu 
dies, muss man sich doch fragen, wenn nicht zur Aufnahme von 
Sauerstoff ?)? Ferner hat der Fötus Sauerstoff nöthig, und ich glaubte 


1) Vergl. die oben erwähnten Untersuchungen v. Koranyi's: — 0,560° 
+ (— 0,09°) = — 0,650°. 

2) Auf die Beziehungen zwischen Sauerstoffaufnahme und Zahl der rothen 
Blutkörperchen deutet die Thatsache hin, dass Vermehrung des Sauerstoff- 
druckes (im Caisson) bei Kaninchen in 3 Wochen eine Verminderung der 
Zahl der rothen Blutkörperchen um mehr als ein Drittel zur Folge hat. Bei 
Wiederherstellung des normalen Druckes steigt die Zahl in 10 Tagen wieder 
auf das Normale. Vergl. Doyon et Morel, Action de la pression sur la com- 
position du sang. C. R. de Biol. 53/25, p. 741, ref. Cbl. f. Gyn. 1901, S. 565. 
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anfangs, mancherlei spreche dafür, dass die Menge des im fötalen 
Organismus vorhandenen Sauerstoffs eine beträchtliche sein müsse, 
dessen Herbeischaffung auf den Gasgehalt des mütterlichen Blutes 
nicht ohne Einfluss sein könnte. Ich überzeugte mich aber bald, 
dass diese Frage noch nicht spruchreif ist und möchte hierüber in 
einer anderen Arbeit auf Grund der vorliegenden Untersuchungen 
eine Uebersicht geben und dort auch die genaueren Literaturangaben 
bringen (siehe u. S. 271). | | 

Natürlich erhält aber das mütterliche Blut vom Fötus wieder 
Kohlensäure und zwar ist nach den Untersuchungen von Cohnstein 
und Zuntz die Kohlensäureausscheidung des Fötus, soweit in den 
Versuchen gemessen wurde, dem Volumen nach annähernd gleich so 
gross wie die Sauerstoffaufnahme. Hier würde aber die Thatsache 
helfend einspringen, dass nach den Untersuchungen von Löwy !) der 
Sauerstoff eine kohlensäureaustreibende Wirkung besitzt ?). Wenn 
man sich also überhaupt mit der Annahme, die Mutter nehme ver- 
mittelst der vermehrten rothen Blutkörperchen und mittelst des ver- 
mehrten Hämoglobins mehr Sauerstoff als im nichtschwangeren Zu- 
stande auf, zu befreunden vermöchte, so könnte es, meiner Meinung 
nach, weiterhin keine Schwierigkeiten haben, sich vorzustellen, dass 
dieser Sauerstoff vermöge seiner kohlensäureaustreibenden Wirkung 
den Einfluss auch der vom Fötus abgegebenen Kohlensäure an- 
nullirt. 

Eine Beobachtung aber, die ich nach Abschluss der vorstehenden 
Deductionen machte, bringt diese ins Wanken und zwar ist es die- 
jenige, welche eine Kreissende am Ende der Zeit betraf und bei 
welcher (s. 0.) der Zusatz gemacht wurde: ausgetragenes macerirtes 
Kind. Der Gefrierpunkt des Blutes dieser Kreissenden lag bei — 0,502 
und man muss sich mit Recht sagen: eine macerirte Frucht braucht 
keinen Sauerstoff mehr. Ich habe in diesem Falle die rothen Blut- 
körperchen nicht gezählt und ebenso sind sie, so weit ich ersehen 
kann, nicht gezählt worden in den drei ähnlichen Fällen von Zange- 


1) Ueber die Wirkung des Sauerstoffs auf die osmotische Spannung des 
Blutes. Berlin. klin. Wochenschr. 1903, 8. 23. 

2) Schon Werigo hatte behauptet, dass der Sauerstoff in den Lungen 
eine austreibende Wirkung auf die Kohlensäure ausübe. Vergl. seine Arbeit: 
Zur Frage über die Wirkung des Sauerstoffs auf die Kohlensüureausscheidung 
in den Lungen. Pflüger's Archiv Bd. 51 8. 321. Vergl. auch Koväcz, Berlin. 
klin. Wochenschr. l. c. 
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meister und Meissl, den einzigen, die ich von dieser Art in 
der mir zugängigen Literatur fand. Diese 3 Fälle sind folgende: 

1. IV-p., 7. Monat. Fötus stark macerirt. Mütterliches Blut 4 = 
— 0,547°. Fruchtwasser A = — 0,549. 

2. VIII-p., 5. Monat. Eineiige Zwillinge. Beide kamen todt. Mütter- 
liches Blut A = — 0,529. Fruchtwasser = — 0,537. | 

3. III-p., 10. Monat. Frucht stark macerirt. Mütterliches Blut 
A = — 0,525. Fruchtwasser A = — 0,560. 


Ich füge hinzu, dass normalerweise das Fruchtwasser eine 
viel geringere moleculare Concentration hat als das Blut von Mutter 
und Kind, die ja isotonisch sind und zwar nach den Untersuchungen 
von Jaqué sowie Zangemeister und Meissl deshalb, weil der 
Fötus in das Fruchtwasser seinen molecular sehr gering concentrirten 
Urin entleert. Diese Thatsache benutzen dann Zangemeister und 
Meissl weiter, um die interessante Hypothese aufzustellen, dass für 
die Herabsetzung der molecularen Concentration des Blutes in der 
Schwangerschaft auch die geringe moleculare Concentration des 
Fruchtwassers eine Rolle spiele und zwar — osmotische Vorgänge 
durch die Eihäute kommen nach der Meinung der beiden Autoren 
gar nicht oder nur in geringem Grade in Betracht — deshalb, weil 
der Fötus nachgewiesenermassen Fruchtwasser schluckt und infolge 
der Resorption der hypotonischen Flüssigkeit der osmotische Druck 
des kindlichen Blutes herabgesetzt werde und gewissermassen rück- 
warts natürlich auch der des mütterlichen. Zangemeister und 
Meissl stützen sich bei dieser Annahme auf die Untersuchungen 
von Köppe, der mit dem Hämatokriten arbeitete. Seinen Ver- 
suchen stehen aber die bereits erwähnten von Grossmann gegen- 
über, der den einwandsfreien, genauen Beckmann’schen Apparat 
benutzte und eine Veränderung des Blutgefrierpunktes nach dem 
Trinken hypotonischer Flüssigkeiten (wie es das Fruchtwasser also 
eine ist) nicht feststellen konnte. Nach dem Ergebniss dieser Unter- 
suchungen müsste also, wenn Zangemeister und Meissl Recht 
behalten sollen, erst nachgewissen werden, dass die in dieser Rich- 
tung vorwiegend regulatorisch wirkenden Organe (Magen, Leber) 
beim Fötus anders functioniren. A priori hat es doch auch viel 
mehr Wahrscheinlichkeit für sich, dass der osmotische Druck des 
Blutes beim Fötus von der Mutter aus regulirt wird, aus deren 
Blute er seine Nahrung bezieht. Jedenfalls ist es bemerkenswerth, 
dass sowohl in dem 2. Falle von Zangemeister und Meissl, als 
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auch vor allem auch in dem 3. sowie in dem vorhin erwähnten der 
Gefrierpunkt des mütterlichen Blutes, trotzdem der Fötus todt bezw. 
macerirt war, immer noch selır weit von dem bei Nichtschwangeren 
entfernt lag, und da bei solchen derartige Werthe bisher nicht ge- 
funden sind, so scheint damit bewiesen zu werden, dass durch das 
Bestehen der Gravidität allein schon der Gefrierpunkt des mütter- 
lichen Blutes in der bekannten Weise beeinflusst wird. 

Im Grunde genommen komme ich also zu dem Schlusse, dass 
der Versuch einer Erklärung, so verlockend auch im Anfang des- 
selben der Hinweis auf den möglicherweise veränderten Gasgehalt 
des mütterlichen Blutes war, mir nicht geglückt ist und überhaupt 
die Veränderung des Gefrierpunktes während der Schwangerschaft 
und während der Geburt (gegen Ende der Zeit) noch nicht erklärt 
werden kann. Es heisst eben, durch Detailarbeit noch mehr That- 
sachen ans Licht fördern. Sicher ıst aber, dass durch die Erkennt- 
niss der Gründe, weshalb der Gefrierpunkt des Blutes bei Schwangeren 
und Kreissenden ein anderer ist, unser Verständniss für die Ver- 
änderungen, welche die Schwangerschaft bedingt, um einen bedeuten- 
den Schritt gefördert wird. 

Die Thatsache selber, dass der Gefrierpunkt des Blutes in der 
Schwangerschaft wesentlich von dem bei der nichtschwangeren Frau 
abweicht, ist um so mehr als gesichert anzusehen, als beweisende 
Untersuchungen von Jaqué noch dazu kommen. Seine sehr 
interessante Veröffentlichung: „De la genèse des liquides amniotique 
et allantoidien.“ Mémoires couronnés et autres Mémoires publié par 
l'Academie royale de Belgique 1902, Tome 63“, erhielt ich erst nach 
Abschluss dieser Arbeit zugesandt. Jaqu@ fand als Gefrierpunkts- 
erniedrigung des mütterlichen Blutes im Mittel — 0,533 und für 
das kindliche — 0,537, und sagt: „Au point de vue absolu, nos 
chriffres s’accordent assez bien avec ceux de Krönig et Füth, dont 
la moyenne est — 0,520.“ Und zwar liegen zur Zeit, wie ich zum 
Schlusse hinzufügen möchte, 40 Einzeluntersuchungen von Krönig 
und mir an Schwangeren (11 Fälle) und Kreissenden (29 Fälle) am 
Ende der Zeit, sowie 9 Untersuchungen von Jaq ué (nur Kreissende) 
und 15 von Zangemeister (6 Schwangere, 9 Kreissende) vor. 


VIII. 


Untersuchungen am Kaninchen über die Einwirkung der 
Kohlensäure und des Sauerstoffs, sowie der Gravidität 
auf den Gefrierpunkt des Blutes, nebst Bemerkungen 
über den Sauerstoffgehalt des fötalen menschlichen Blutes. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Leipzig. Director: Geh.-Rath 
Zweifel.) 


Von 
Privatdocent Dr. H. Füth, 


Assıstenzarzt der Klınik. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


I: 


Als ich auf Grund neuer Untersuchungen die früher schon zuerst 
von Krönig und von mır festgestellte Thatsache bestätigt fand, dass 
der Gefrierpunkt des Blutes von Schwangeren und Kreissenden gegen- 
über dem bei Nichtschwangeren erhöht sei, d. h. näher dem Null- 
punkte liege, suchte ich nach einer Erklärung und kam zuerst zu 
der Ansicht, die ich aber später nicht halten oder beweisen konnte, 
dass vielleicht der Sauerstoffgehalt im Blute von Schwangeren ein 
anderer sei. Ich kam zu dieser Meinung, um es kurz zu wieder- 
holen, auf Grund der Untersuchungen von v. Koranyi und Koväcs, 
nach denen unzweifelhaft die Kohlensäure den osmotischen Druck 
des Serums erhöht (der Gefrierpunkt entfernt sich vom Nullpunkt, 
d. h. wird erniedrigt) und der Sauerstoff, dem nach den Unter- 
suchungen von Löwy sogar eine specifische kohlensäureaustreibende 
Wirkung zukommt, das Umgekehrte bewirkt!). In Uebereinstimmung 
mit diesen Beobachtungen stand zunächst folgender Versuch: Nach- 








1) Die Einzelheiten finden sich in der vorstehenden Arbeit: „Ueber die 
Gefrierpunktserniedrigung des Blutes von Schwangeren, Kreissenden und Wöch- 
nerinnen.“ 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 18 
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dem ich bei einer I-para, die 3 Wochen später niederkam, den 
Gefrierpunkt des Blutes mit — 0,522° bestimmt hatte, leitete ich 
aus einem mit CO, gefüllten Gummiballon grössere Mengen dieses 
Gases durch eine feine Röhre bis auf den Boden der das Blut ent- 
haltenden Gefrierröhre und machte nochmals 3 Bestimmungen. Bei 
der ersten fand ich — 1,02°, bei der zweiten — 0,586° und bei der 
dritten — 0,588°. In weiteren Versuchen prüfte ich dann, wie der 
Gefrierpunkt des Blutes beim hochträchtigen Kaninchen sich unter 
dem Einflusse von CO, veränderte. Ich bestimmte also bei einem 
grossen kräftigen Kaninchen, das unmittelbar vor dem Werfen stand 
(es baute sich schon ein Nest), den Gefrierpunkt des aus der linken 
Carotis entnommenen Blutes und fand ıhn bei — 0,603. Das Thier 
trank nach der Blutentnahme gierig Wasser. 24 Stunden später nahm 
es von dem vorgehaltenen Wasser nichts mehr. Es wurde unter 
langsamer Zufuhr reiner Kohlensäure in einem Glasbehälter getödtet 
und hinterher das Blut aus der Vena cava inferior einwandsfrei in 
die Gefrierröhre geleitet. Der Gefrierpunkt lag bei — 0,718, diffe- 
rirte also um 0,115° von dem ersten. Genau dasselbe geschah mit 
einem nicht schwangeren Kaninchen. Die erste Gefrierpunktsbestim- 
mung ergab — 0,584°, die zweite — 0,625°. Die Differenz betrug 
also nur — 0,041°, ungefähr !/s derjenigen im 1. Falle. Nach den 
Untersuchungen von Koeppe zeigt sich nun zwar nach Entnahme 
von Blut (bis zu 100 ccm beim Hunde) der osmotische Druck des 
Plasmas einige Stunden später nicht erheblich alterirt!), immerhin 
wollte ich aber so sicher als möglich gehen und bestimmte infolge 
dessen bei einem hochträchtigen Kaninchen nach Vergiftung mit CO, 
den Gefrierpunkt des Blutes aus der Vena cava, ohne am Tage vor- 
her den Gefrierpunkt desselben an Carotisblut festgestellt zu haben. 
Ich bekam — 0,690 und bei einem nicht schwangeren Thiere in der- 
selben Weise — 0,610. Diese Werthe passen ganz gut zu den zuerst 
gefundenen und es ergiebt sich daraus mit einem genügenden Grade 
von Wahrscheinlichkeit der Schluss, dass die Blutentnahme 24 Stunden 
vor der OO,-Inhalation einen wesentlichen gefrierpunktsverändernden 
Einfluss nicht gehabt haben kann. Sicherlich kann man aber darin 
keinen oder nur einen geringen Fehler erblicken, dass ich zuerst 
arterielles Blut (aus der Carotis) untersuchte und nachher venöses. 


1) 1. c. 8.88. Koeppe bezeichnet dies als einen Beweis dafür, dass die 
Gewebslymphe etwa den gleichen osmotischen Druck hat wie das Plasma. 
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Denn nach den Untersuchungsergebnissen von Nolf können durch 
die Cryoskopie (z. B. beim Hunde) feinere Unterschiede zwischen dem 
arteriellen und dem venösen Blute überhaupt nicht festgestellt werden. 

Aus diesen Versuchen schien mir so viel hervorzugehen, dass 
das Blut des hochträchtigen Kaninchens durch CO, in seiner mole- 
cularen Concentration weit mehr verändert wird als das des nicht- 


p 





trächtigen !), und ich kann nicht leugnen, ich ging mit um so grösserer 
Hoffnung daran, den Gefrierpunkt des Blutes beim hochträchtigen 
Kaninchen nach Sauerstoffinhalation zu prüfen. Ich sagte mir aber, es 
bestehe die Möglichkeit, dass, wenn das nach der Sauerstoffinhalation 
entnommene Blut mit der atmosphärischen Luft in Berührung komme, 
der vielleicht mehr gebundene Sauerstoff infolge Ausgleiches mit der 
Umgebung entweichen und der Beobachtung entgehen könnte. Ich 
musste infolge dessen eine derartige Berührung vermeiden und er- 
reichte dies dadurch, dass ich nach der Inhalation das Thier laparo- 


1) Oder mit anderen Worten: Das Blut des hochträchtigen Kaninchens 
zeigt eine grössere Aufnahmefähigkeit für CO, als das des nicht tragenden. 
Beide Male wurden gleich grosse Volumina zur Gefrierpunktsbestimmung ver- 
wendet. 
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tomirte, wobei es noch immer weiter reinen Sauerstoff einathmete und 
aus der Bauchaorta das Blut in eine Spritze mit ganz dünner Canüle 
ansaugte, die selber, damit eine Gerinnung vermieden wurde, stark 
abgekühlt war. Ich musste dann die ganze Gefrierpunktsbestimmung 
unter einer Sauerstoffatmosphäre ausführen und erzielte dies durch 
Verwendung des vorstehend gezeichneten Apparates, dessen Con- 
struction wohl ohne weiteres ersichtlich ist. Derselbe ist luftdicht 
gefügt und ruht auf einer Filzunterlage (F). Aus dem Boden ist 
ein kreisrundes Stück ausgesägt und auf der Filzunterlage fest- 
genagelt. Auf dieses Kreisrund (d) wird der Beckmann’sche 
Apparat aufgesetzt und dann der Kasten drüber gestülpt, an dem 
die vordere und hintere Wand durch Glasscheiben gebildet werden. 
In die beiden Oeffnungen der Seitenwände sind kreisrunde Glas- 
cylinder (c) eingekittet, die meinen Unterarm bequem durchliessen. 
An den Glascylindern sind dann Aermel aus Mosetigbatist luftdicht 
angebracht, die an dem freien Ende fest um den Oberarm geknotet 
werden. In der einen Seitenwand dicht am Boden findet sich dann 
noch ein Zuleitungshahn (a) für den Sauerstoff, in dem Deckel des 
Apparates ein zweiter Hahn (b), an dem man die Füllung des ganzen 
Kastens mit Sauerstoff bis oben hinauf prüfen kann. Ich übte 
mich natürlich vorher darauf ein, innerhalb des Kastens Gefrier- 
punktsbestimmungen exact ausführen zu können!). 

Im Einzelnen gestaltete sich der Versuch folgendermassen: Ich 
entnahm bei einem hochtragenden Kaninchen Blut aus der einen 
Carotis und bestimmte den Gefrierpunkt. Dann setzte ich das Thier 
unter eine Glasglocke, innerhalb deren es etwa ja Stunden lang 
reinen Sauerstoff athmete, während welcher Zeit eine reichliche Urin- 
entleerung erfolgte?). Nach der Herausnahme wurde dem Kaninchen 
fortwährend Sauerstoff weiter zugeführt, es wurde dann schnell 
laparotomirt und ich entnahm mittels zweier stark abgekühlten 
Spritzen (s. o.) im Ganzen 10 ccm Blut aus der Aorta. Die beiden 
Canülen brachte ich dann durch eine der Seitenöffnungen (c) in den 


1) Wenn ich bei den CO,-Versuchen diesen Apparat gleichfalls benutzt 
hätte, wären die Differenzen möglicherweise noch stärker ausgefallen. 

2) Der Sauerstoffballon stammte von der Sauerstofffabrik Berlin N. Tegeler- 
strasse 16. Das Thier verhielt sich unter der Glasglocke ganz ruhig. Krämpfe 
traten nicht ein. Vergl. Lorrain Smith, The pathological effects due to 
increase of oxygen tension in the air breathed. Journ. of Phys. XXIV p. 19. 
Ref. Cbl. f. Phys. 1900. S. 172. 
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inzwischen vollständig zugerichteten Apparat, der dann von dem 
Hahn a aus schnell mit Sauerstoff gefüllt wurde. Dann entleerte 
ich die beiden Spritzen, in denen das Blut vollkommen flüssig ge- 
blieben war, in die Gefrierröhre und machte die Gefrierpunkts- 
bestimmung. Der Unterschied zwischen dieser zweiten Bestimmung 
und der ersten des Carotisblutes vor der Inhalation lag innerhalb 
der Fehlerquelle, denn der Gefrierpunkt des Blutes nach der In- 
halation von Sauerstoff lag nur um 0,01° näher dem Nullpunkt. 

An diesem Versuche war mir jedenfalls interessant, dass das 
Blut des Kaninchen, trotzdem es längere Zeit in einer Sauerstoff- 
atmosphäre geathmet hatte, keine deutliche Veränderung seines Ge- 
frierpunktes aufwies. Rosenthal!) fand ja im Gegensatz zu früheren 
Untersuchungen’), dass ein Thier, wenn es schnell aus einer Luft von 
niederem in eine solche von hohem Sauerstoffgehalt versetzt wird, 
anfangs auffallend viel Sauerstoff aufnimmt, und später wies Falloise’) 
nach, dass bei Uebergang aus der atmosphärischen Luft in eine sauer- 
stoffreiche (80 °') Atmosphäre 10—30 ccm Sauerstoff mehr absor- 
hurt werden?) Nach diesen Untersuchungen musste man also an- 
nehmen, dass auch das Kaninchen mehr Sauerstoff aufnahm, dass 
aber ein Einfluss auf den Gefrierpunkt hierdurch nicht ausgeübt 
wurde. Zwar habe ich nur diesen einen Versuch gemacht, glaube 
denselben aber so sorgfältig vorbereitet zu haben, dass ihm eine 
gewisse Beweiskraft zukommt. 


II. 


Weiter machte ich dann unter der liebenswürdigen Beihülfe 
von Herrn Dr. Meissl Untersuchungen an Kaninchen über das Ver- 
halten des Gefrierpunktes des Blutes und der Zahl der rothen Blut- 
körperchen ausserhalb der Gravidität sowie während derselben bis 


1) Ueber die Sauerstoffaufnahme und den Sauerstoffverbrauch der Säuge- 
thiere. Arch. f. Phys. 1898, S. 271. 

2) Vergl. auch Michaelis, Ueber Sauerstofftherapie. Verhandl. des Con- 
gresses f. innere Medicin 1900. 

5) Influence de la respiration d'une atmosphère suroxygenee sur l’ab- 
sorption de l'oxygène. Arch. de Biol. XVII p. 173, ref. Cbl. f. Phys. 1901, 
S. 112. Vergl. auch Kovács, Berlin. klin. Wochenschr. 1902, S. 263. 

4) Ja sogar der Hühnerembryo nimmt aus einer Sauerstoffatmosphäre mehr 
Sauerstoff auf als gewöhnlich. R. Pott, Versuche über die Respiration des 
Hühnerembryo in einer Sauerstoftatmosphäre. Pflüger’s Archiv 1883, Bd. 31 
S. 268. 
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kurz vor dem Werfen. Im Ganzen verwendete ich sechs kräftige 
Kaninchen. Thier I wurde untersucht, nachdem es 2 Tage zuvor 
belegt war, Thier VI diente als Controlle. Die übrigen vier Thiere 
waren bei der ersten Untersuchung nicht schwanger.. Es wurde 
hierbei zunächst aus der linken Carotis Blut entnommen und bei 
der Entnahme zugleich die für die Zählung der roten Blutkörperchen 
nöthige Menge gewonnen. Acht Tage nach der Blutentnahme wurden 
dann die Thiere II—V belegt!) und die rothen Blutkörperchen weiter- 
hin mehrmals gezählt. Die Bestimmung des Gefrierpunktes kurz vor 
Beendigung der Schwangerschaft gelang infolge unvermutheten 
Werfens des Nachts nur bei zwei Thieren. 

Das Ergebniss dieser Untersuchungen ist kurz folgendes: Die 
Zahl der rothen Blutkörperchen zeigte am Ende der Gravidität keine 
ausgesprochene Vermehrung gegenüber der Zahl vor oder in der 
ersten Zeit der Gravidität. Auch der Gefrierpunkt des Blutes wies 
keine Veränderungen auf, die deutlich ausserhalb der Fehlerquellen 
lagen. 








Thier II A= — 0,569 Thier V A = — 0,577 nicht schwanger 
»  A=— 0,565 š A = — 0,564 hochträchtig 
Differenz 0,004° 0,013° 


Es liegt nahe, aus diesen zwei Versuchen, die mit aller Sorg- 
falt durchgeführt sind und darum eine gewisse Beweiskraft bean- 
spruchen dürfen, Rückschlüsse auf den Menschen zu machen, und in 
der That lässt sich nicht leugnen: die bisher an Hochschwangeren 
und Kreissenden gemachten Untersuchungen leiden an dem Uebel- 
stand, dass nicht auch vor Eintritt der Schwangerschaft der Blut- 
gefrierpunkt bestimmt wurde. Immerhin steht aber soviel fest, dass 
der Gefrierpunkt des menschlichen Blutes für gewöhnlich bei — 0,56 
sich befindet, während bei Schwangeren und Kreissenden derselbe 
um Werthe näher dem Nullpunkt liegt, die ausserhalb der Fehler- 
quelle stehen?). 


') J. G. Otto, Untersuchungen über die Blutkörperchenzahl und den 
Hämoglobingehalt des Blutes, Pfliiger’s Archiv Bd. 36 S. 66 fand, dass die 
Zahl der rothen Blutkörperchen bei Kaninchen, denen 44—50 g Blut durch 
Aderlass entnommen wurde, binnen 8—12 Tagen wieder zur Norm zurückgekehrt 
war. Bei den in Rede stehenden Versuchen wurden stets bedeutend kleinere 
Mengen, meist viel weniger als 1/3 der von Otto entzogenen abgelassen. 

2) Vergl. meine oben bereits citirte Arbeit. 
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Aus den gleichen Gründen wie der Einfluss von Kohlensäure 
und Sauerstoff auf den Gefrierpunkt des Blutes während der Schwanger- 
schaft interessirte mich auch die Frage nach dem Sauerstoffgehalt des 
fötalen Blutes (s. o. S. 262). Thatsächlich braucht ja derselbe Sauer- 
stoff — Zweifel!) hat ihn zuerst spectroskopisch im Nabelvenenblut 
nachgewiesen — und zwar um so mehr, je grösser er wird. Denn nach 
den Untersuchungen von Godlewski?) nimmt die Athmungsenergie 
der Embryonen mit dem Fortschritt der Entwickelung zu. A priori 
ist demnach anzunehmen, dass der Sauerstofigehalt des fötalen Blutes 
mit dem Sauerstoffbedürfniss Hand in Hand geht. Ich berühre damit 
ein Gebiet, welches schon oft das Interesse der Physiologen und 
Geburtshelfer beschäftigt hat. Denn schon vor geraumer Zeit wies 
Pflüger’) darauf hin, dass der Sauerstoffverbrauch des Embryo 
verschwindend klein sein muss und zwar aus folgenden Gründen: 
Er habe ohne jede Wärmeproduction dieselbe Temperatur wie die 
Mutter, es gehe bei ihm durch die Wärmestrahlung und Wasser- 
verdunstung von der äusseren Körperoberfläche nichts verloren, auch 
verdampfe er kein Wasser von den Lungen. Dem gegenüber hatten 
Gusserow*) und B. Schultze*) von klinischer Seite Gründe dafür 
beigebracht, dass der Stoffwechsel des Embryo grösser sein müsse, 
als Pflüger annehme, und Zweifel?) bezeichnete die Athmung des 
Fötus als eine solche, die durchaus denselben Bedingungen unter- 
worfen sei wie diejenige des neugeborenen Thieres.. Zuntz bestand 
dagegen damals darauf, dass angesichts der klaren physiologischen 
Deductionen Pflüger’s der Stoffwechsel des Fötus, wenn auch nicht 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. V. Aufl. Stuttgart 1903, F. Enke, S. 62. 

2) Die Einwirkung des Sauerstoffs auf die Entwickelung von Rana 
temporaria und Versuch der quantitativen Bestimmung des Gaswechsels in den 
ersten Entwickelungsstadien. Arch. f. Entwickelungsmechamk XI 3/4 S. 585. 
Ref. Cbl. f. Phys. 1901, S. 151. | 

®) Arch. f. die ges. Physiologie 1868, Bd. 1 S. 23. Ueber die Ursache 
der Athembewegung sowie der Dyspnoé und Apnoé. 

4) Cit. Zuntz, Ueber die Respiration des Saugethierfétus. Pfliiger’s 
Archiv 1878, Bd. 17 8. 605. Wurster stellte an der Gusserow'schen Klinik 
Thermometermessungen zu gleicher Zeit in der Vagina der Mutter und dem 
in Steisslage befindlichen Fötus an, und es ergab sich, dass die Temperatur des 
Kindes in utero etwa 0,5° C. höher lag. (Kigenwärme des Fötus.) Zweifel, 
Lehrbuch. V. Aufl. S. 63. 

5) Die Respiration des Fötus. Arch. f. Gyn. 1876, Bd. 9 S. 29. 
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absolut klein, so doch viel kleiner zu schätzen sei als der des ge- 
borenen Thieres, und in späteren Arbeiten ist er dann dieser Frage 
gemeinsam mit Cohnstein!) experimentell näher getreten. Es ist ja 
unmöglich, unmittelbar zu bestimmen, wie weit der Sauerstoffgehalt 
des mütterlichen Arterienblutes in der Placenta herabgesetzt wird, 
weil in den Uterinvenen dieses Blut bereits mit anderem, welches der 
Ernährung der Muskulatur und Schleimhaut gedient hat, gemischt 
ist. Auf Grund ihrer Experimente kommen die genannten Autoren 
zu dem Schlusse, dass der Sauerstoffverbrauch des Fötus etwa 
4mal geringer sei als bei seiner Mutter?). Auf der anderen Seite 
constatiren sie aber auch, dass der Sauerstoffgehalt des fötalen Blutes 
innerhalb weiter Grenzen schwankt. In dem einen der drei Ver- 
suche, auf die sie sich stützen, war schon das Nabelarterienblut 
mit 59%, d.h. annähernd wie das normale Venenblut Erwachsener 
mit Sauerstoff gesättigt; das Blut der Nabelvene, dessen Sauerstoft- 
bestimmung missglückte, musste also der Sättigung sehr nahe ge- 
kommen sein. Weiterhin verbrauchen, wie Cohnstein und Zuntz 
hervorheben, die rothen Blutzellen des Fötus wahrscheinlich selbst- 
ständig Sauerstoff, womit die genannten Autoren die dem fötalen 
Blute eigenthümliche starke Sauerstoffzehrung zu erklären versuchen. 
Dagegen kommt dem Lagewechsel des Fötus?) sowie seinen oft 
sehr energischen Bewegungen keine derartig den Sauerstoffverbrauch 
steigernde Wirkung zu wie beim Neugeborenen. Denn der Fötus 
befindet sich, wie Cohnstein und Zuntz?) ausführen, in einem 
Medium, dessen specifisches Gewicht dem seinen fast gleich ist, so 
dass er in jeder Stellung sich in Ruhelage befindet und jeder Wechsel 
der Lage fast ohne Anstrengung erfolgt. Bei fehlendem Widerstand 
ist aber die Muskelthätigkeit mit sehr geringem Stoffwechselverbrauch 


1) J. Cohnstein und N. Zuntz, Untersuchungen über das Blut, den 
Kreislauf und die Athmung beim Säugethierfötus. Pflüger's Archiv 1834, Bd. 34 
S. 173 sowie: Weitere Untersuchungen über die Physiologie des Säugethierfötus. 
Ibidem 1888, Bd. 42 S. 342. 

"Le Bd. 34 S. 231. 

3) In den letzten 8 Wochen der Gravidität sind Lage und Stellungs- 
wechsel der Frucht etwas ganz Gewöhnliches; nach B. S. Schultze treten 
auch bei erster Gravidität noch in der letzten Zeit täglich in 4° der Knaben 
und 2°/ der Mädchen Aenderungen der Lage ein. Vergl. Seitz, Ueber Blutdruck 
und Circulation in der Placenta. Ueber Nabelschnurgeräusch, insbesondere dessen 
Aetiologie und klinische Bedeutung. Samml. klin. Vorträge. N. F. Nr. 320 S. 502. 

*) l. c. Bd. 42 S. 3657. 
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verbunden. Wenn man sich dann weiter nach klinischen Thatsachen 
umsieht, so ist die Beobachtung, dass der menschliche Fötus nach 
vollständigem Abschneiden der Sauerstoffzufuhr (Compression der 
Nabelschnur intra partum) eine viel längere Lebensdauer besitzt 
(8—9 Minuten gegenüber 2 Minuten bei Thieren), gerade dafür ver- 
werthet worden, dass der Fötus einen viel geringeren Stoffwechsel hat 
als der Erwachsene. Auf der anderen Seite ist es aber auffallend, 
dass Kaiserschnittskinder oft längere Zeit apnoisch sind, und meines 
Wissens hat hierauf vor Allem Hahn!) aufmerksam gemacht. 

Er berechnet unter 11 Fällen in 62,5% Apno& der Kinder. In 
einem derselben war und blieb das Kind apnoisch, trotz Placentarver- 
letzung bei der Operation, und in einem anderen erfolgte erst 8 Minuten 
nach der Entwickelung des Kindes ohne äussere Beeinflussung der erste 
Athemzug. Hahn zieht infolge dessen aus den Beobachtungen der Bres- 
lauer Frauenklinik denselben Schluss, den Gummert schon andeutete, 
dass bei einem typisch verlaufenden Kaiserschnitt Eile nicht Noth thut, 
da Asphyxie nicht zu befürchten ist. Die Kinder befinden sich, auch 
wenn sie nicht gleich athmen und schreien, in einem Zustande des Wohl- 
befindens, weil bei keiner Entbindungsart eine kürzere Frist zwischen 
dem intra- und extrauterinen Leben bestehe. 


Die Zahl 8 (Minuten) versieht Hahn selber mit einem Aus- 
rufungs- und einem Fragezeichen. Ich bin aber in der Lage, diese 
Angaben durch gleichlautende Beobachtungen unserer Klinik in jeder 
Weise zu stützen. 


P., Lina, Geb.-Prot. Nr. 311/1901. Knabe. Gewicht 3400. Länge 
50cm. Die Placenta löste sich gleich nach dem Schultze’schen Mecha- 
nismus. Dauer der Apno& des Kindes 7 Minuten. 

J., Marie, 6:/1902. Knabe. Gewicht 3800. Länge 50 cm. Apnoisch, 
beginnt erst 8 Minuten nach der Extraction zu athmen und zu schreien. 
Hautreize in der Zwischenzeit ohne jeden Erfolg. 

M., Hedwig, 807j1902. Knabe. Gewicht 3200. Länge 50 cm. 
Kommt apnoisch. Nach 2 Minuten erster Athemzug. 

O., Barbara, 231/1901. Knabe. Gewicht 4420. Länge 54 cm. 
Apnoisch nach der Extraction, bleibt auch nach manueller Ablösung 
der Placenta auffallend lange in Apnoé. 

K., Emma, 45711902. Knabe. Gewicht 8100. Länge 50 cm. 
Apnoisch. 


!) Apnoé der Kinder bei Sectio caesarea. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, 
Bd. 13 S. 617. 
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Ich habe aus der Zahl unserer 112 Kaiserschnitte (seit 1887) 
nur unter den letzten diese wenigen Fälle, bei deren Operation ich 
zugegen war, herausgegriffen und bemerke, dass in allen das Kind 
während der Zeit der Beobachtung unbedeckt da lag, so dass durch 
Abkühlung der Körperoberfläche andauernd Wärme verloren ging 
(s. o. Pflüger’s Deductionen). Unter diesen Fällen ist besonders 
bemerkenswerth der vierte. Denn nach Ablösung der Placenta hätte 
infolge Aufhebens des Gasaustausches zwischen Mutter und Kind 
die Apnoë schon bald gestört werden sowie der erste Athemzug er- 
folgen müssen, und leider fehlt eine genaue Zeitangabe, wie lange 
trotzdem die Apnoë noch weiter dauerte!). Auch für den ersten Fall 
können wir annehmen, dass der Gasaustausch erheblich gestört wurde, 
da die Placenta gleich nach der Extraction des Kindes sich ent- 
sprechend dem Schultze’schen Mechanismus löste. Trotzdem dauerte 
die Apnoé 7 Minuten. Damit ist wenigstens für den 4. Fall ein- 
wandsfrei bewiesen, dass der Fétus den fiir sein Wohlbefinden noth- 
wendigen Sauerstoff in sich trug, und es ist von Wichtigkeit, hervor- 
zuheben, dass der Sauerstoffverbrauch in der Apnoé nach Pfliger’s 
Untersuchungen weder grösser noch kleiner ist als im gewöhnlichen 
Zustande. Die Apnoö setzt aber ihrerseits nach Ewald?) wiederum 
Sauerstoffsättigung des arteriellen Blutes voraus und thatsächlich 
fanden ja Zuntz und Cohnstein annähernd eine solche in einem 
ihrer Fälle vor (s. o.) Im Allgemeinen ist jedoch nach den Unter- 
suchungen dieser Autoren die Blutbeschaffenheit des Fötus?) normal 
derart, dass ein geborenes Thier durch sie zu Athembewegungen, 
wahrscheinlich sogar zu dyspnoischen, angeregt werde. Wenn der 
Fötus trotzdem nicht respirire und auch durch Hautreize nicht zum 
Inspiriren gebracht werden könne, so liege dies zum Theil an der 
geringeren Erregbarkeit seines Athemcentrums. Diese geringere Erreg- 
barkeit lasse sich, von Tag zu Tag (wohl mit der Entwickelung des 
Nervensystems) abnehmend, noch bei neugeborenen Thieren nach- 


!) Vergl. Runge, Die Ursache der Lungenathmung des Neugeborenen. 
Arch. f. Gyn. 1894, Bd. 46 S. 512. — Zuntz und Strassmann, Ueber das 
Zustandekommen der Athmung beim Neugeborenen und die Mittel zur Wieder- 
belebung Asphyktischer. Berlin. klin. Wochenschr. 1895, S. 361. 

%) Zur Kenntniss der Apno@. Pfliiger’s Archiv Bd. 37 8. 575. Daselbst 
auch Pflüger citirt. 

3) Cohnstein und Zuntz verwendeten für ihre Untersuchungen den 
Schaftötus. 
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weisen. Jedenfalls ist die Erregbarkeit des Athemcentrums danach 
beim neugeborenen Thiere schon viel grösser und in letzter Linie 
ist für die Erhaltung und das Wohlbefinden des Neugeborenen doch 
der im Organismus befindliche Sauerstoff massgebend, sei es, dass 
er im Blute kreist oder als intramolecularer (Pflüger) bezw. intra- 
cellularer (Rosenthal) Sauerstoff vorhanden ist. Von dem intra- 
cellularen Sauerstoff sagt Rosenthal?) auf Grund seiner Unter- 
suchungen, die Menge desselben sei innerhalb gewisser Grenzen ver- 
änderlich. Bei reichlicher Zufuhr könne er vermehrt werden; bei 
ungenügender O-Zufuhr dagegen könnten die Lebensvorgänge in den 
Geweben auf Kosten des intracellularen Sauerstoffs fortgehen, viel- 
leicht bis zur vollkommenen Aufzehrung desselben. 

Was aber die Aufnahme des Sauerstoffs seitens des Fötus an- 
geht, so ist es nach meiner Meinung für die vorliegende Frage von 
grosser Bedeutung, zu wissen, dass nach den Untersuchungen von 
Zangemeister und Meissl°) das Blut bei „eben“?) geborenen 
Kindern in der Mehrzahl der Fälle mehr rothe Blutkörperchen enthält 
als das der Mutter, welche ihrerseits, wie schon erwähnt, wiederum 
mehr rothe Blutkörperchen aufweist als die nicht schwangere Frau. 
Auch schienen nach denselben Autoren die rothen Blutkörperchen des 
Kindes im Ganzen hämoglobinreicher zu sein, und der Gehalt an dem- 
selben überwiegt beim Kind noch häufiger als die Zahl seiner rothen 
Blutkörperchen gegenüber der Mutter. Das fötale Hämoglobin ist aber 
in Bezug auf Sauerstoffbindung mit dem erwachsenen Thiere iden- 
tisch), und wenn man alle diese Beobachtungen vom Standpunkte 
der Zweckmässigkeit aus betrachtet, so erscheinen sie geeignet, dem 
Fötus eine ausgiebige Sauerstoffversorgung zu gewährleisten. In 
dieser Hinsicht ist es meines Erachtens weiter noch von Interesse 
zu erfahren, dass nach den Untersuchungen von Düsing°) der Em- 


1) 1. c. S. 281. 

2) l. e. S. 674. 

3) Dieser Zusatz schliesst allerdings noch nicht ganz sicher aus, dass die- 
selben schon geathmet hatten, und nach den Untersuchungen von Cohnstein 
und Zuntz ist bei Früchten, welche geathmet haben, die Menge der rothen 
Blutkörperchen überhaupt grösser als bei solchen, welche nicht respirirt haben, 
und die ersten Athemzüge bedingen eine plötzliche weitere Zunahme des Hämo- 
globingehaltes. l. c. Bd. 34 S. 187. 

4) Cohnstein und Zuntz l. c. Bd. 34 S. 228. 

5) Versuche über die Entwickelung des Hühnerembryo bei beschränktem 
Gaswechsel. Pfliiger’s Archiv Bd. 33 S. 67. 
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bryo nebst dem übrigen Eiinhalte normalerweise durch die Schale 
mehr Sauerstoff aufnimmt, jedenfalls mehr aufnehmen kann, als für 
seine Entwickelung unbedingt nothwendig ist. 

Die mitgetheilten Beobachtungen und Erwägungen erlauben 
natürlich nicht den Rückschluss, dass der menschliche Fötus am Ende 
der Gravidität (manchmal) viel mehr Sauerstoff in sich berge, als 
für seine Erhaltung unmittelbar nothwendig sei; dies wäre ja an 
sich, in Anbetracht der Schädigungen, welchen der Gasaustausch 
zwischen Mutter und Kind im Laufe der Entbindung per vias naturales 
öfters ausgesetzt ist, für ihn nur sehr zweckmässig, wenn man so 
sagen darf. Jedenfalls dürfte es sich lohnen, gerade den Kaiser- 
schnittkindern in dieser Richtung weiterhin eine besondere Aufmerk- 
samkeit zu widmen. 


IX. 


Primärer Krukenberg’scher Ovarialtumor. 


(Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik in Prag.) 
Von 


Dr. Ferdinand Schenk, 
I. Assistent der Klinik. 


Mit 6 ın den Text gedruckten Abbildungen. 


Das Hauptcharakteristikon der von Krukenberg’) zuerst be- 
schriebenen und nach ihm benannten soliden Ovarialtumoren be- 
steht in der Einlagerung grosser, runder, blasig gequollener Zellen 
in den feinen Spalten zwischen den Fibrillen des Bindegewebes. 
Der Kern ist meist ganz an die Peripherie gedrängt und liegt dem 
gequollenen Protoplasmaleibe sichelförmig an, so dass die Zellcontour 
mit dem Kern das Aussehen eines Siegelringes erhält. Neben diesen 
stark gequollenen liegen noch kleinere, ebenfalls runde Zellen frei 
im Bindegewebe. Zwischen beiden Zellformen finden sich viele 
Uebergänge, wodurch nach Krukenberg die Annahme gerecht- 
fertigt erscheint, dass die grossen Zellen durch schleimige Quellung 
aus den kleinen hervorgegangen sind. 

Ganz dieselben Zellformen trifft man, zu Nestern angeordnet, 
in mit Endothel ausgekleideten Hohlräumen, welche offenbar als 
Lymphgefässe aufzufassen sind. Die Beschaffenheit der in den 
Lymphbahnen verbreiteten zelligen Elemente erinnert an die eines 
Gallertcarcinoms. Trotz genauester Untersuchung konnte aber 
Krukenberg nirgends den Nachweis präexistirender ähnlicher 
epithelialer Elemente, welche man als Ausgang der Geschwulst hätte 
ansehen können, erbringen, so dass er der Ansicht zuneigt, dass es 
die Elemente des gewucherten Bindegewebes sind, welche die Haupt- 


1) Ueber das Fibrosarcoma ovarii mucocellulare (carcinomatodes). Arch. 
f. Gyn. 1896, Bd. 50. 
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masse der Geschwülste bilden und dass auch die darin eingelagerten, 
gequollenen Zellen, da nirgends eine Wucherung der Lymph- oder 
Blutgefässendothelien nachzuweisen war, auf die spindelförmigen 
Zellen der Grundsubstanz zurückzuführen seien. 

Krukenberg bezeichnet diese Geschwülste theils als Fibro- 
sarkome, Myxosarkome oder fibröse Carcinome und hebt in klini- 
scher Hinsicht besonders das doppelseitige Auftreten, ferner die trotz 
langsamen Wachsthums stets ausgesprochene Malignität derselben 
hervor. Von diesen Tumoren war es auch secundär in den ver- 
schiedensten Theilen des Abdomens zu einer ausgedehnten Infiltration 
der Lymphbahnen mit Geschwulstmasse gekommen. 


Es sind in der Literatur eine Reihe von soliden Ovarialtumoren 
mit ähnlichem histologischen Befunde beschrieben worden, nur mit 
dem Unterschiede, dass es sich hierbei meist um secundäre Ge- 
schwülste der Ovarien handelte, welche als Metastasen eines pri- 
mären Magen-, Darm- oder Gallenblasencarcinoms aufzufassen waren. 

So berichtete jüngst Wagner!) über ein scirrhöses Carcinom 
des Magens, welches Metastasen im Perit. pariet. und visc., im 
grossen und kleinen Netze, sowie in den beiden Ovarien gesetzt 
hatte. Die Ovarien zeigten sowohl nach ihrem anatomischen, 
als auch histologischen Verhalten vollkommene Uebereinstimmung 
mit dem von Krukenberg beschriebenen Ovarialtumoren. Auf 
Grund dieser Beobachtung, sowie gestützt auf die einschlägige Literatur, 
nimmt Wagner an, dass es sich in den meisten hierher gehörigen 
Fällen von Övarialgeschwülsten um Metastasen handle. Von den 
Fällen Krukenberg’s erkennt Wagner nur den ersten als primär an. 

Stauder?), der 20 Fälle von Sarkom und Endotheliom 
der Ovarien, aus der Würzburger Klinik stammend, zusammen- 
gestellt hat, fand unter diesen 4 Fälle, welche in histologischer Hin- 
sicht ein mehr oder weniger ähnliches Verhalten aufwiesen, wie die 
Krukenberg’schen Tumoren; auch hier handelt es sich in 2 von ` 
diesen Fällen um sicher secundäre Geschwülste, in den 2 anderen 
liegt kein vollständiger Obductionsbefund vor, so dass die Frage, 
ob primär oder secundär, nicht entschieden werden hann. 


1) Zur Histogenese der sogen. Krukenberg’schen Ovarialtumoren. Wiener 
klin. Wochenschr. 1902, Nr. 21. 

2) Ueber Sarkome des Ovariums. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1902, Bd. 47 
Heft 3. 
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Dass thatsächlich in den meisten hierhergehörigen Fällen 
secundäre Geschwülste vorlagen, beweist auch die umfassende Arbeit 
von Schlagenhaufer?!), welcher zunächst 8 eigene Fälle von 
Ovarialcarcinom combinirt mit Magencarcinom beschreibt, von denen 
2 das typische Bild der Krukenberg’schen Ovarialtumoren auf- 
weisen. In einer Zusammenstellung von 79 Fällen von Geschwülsten 
des Magens, Darmes oder der Gallenwege, combinirt mit Eierstocks- 
geschwülsten, findet er, dass die ersteren wahrscheinlich in sämmt- 
lichen Fällen Carcinom und auch die meisten Ovarialgeschwülste 
krebsiger Natur waren; das Magencarcinom war das Primäre, der 
Ovarialtumor das Secundäre. Diese oft als Endotheliome an- 
gesprochenen Geschwülste des Eierstocks sind nach Schlagen- 
haufer meist Metastasen eines scirrhösen Magenkrebses, dessen 
Ableitung von Drüsenepithelien oft schwierig ist, sowie auch die 
meisten der Krukenberg’schen Ovarialtumoren nicht primär sind, 
sondern nur Metastasen eines Magen- oder Darmkrebses darstellen, 
wobei sich der Irrthum aus der Gleichheit der histologischen Bilder 
einer wirklichen Krukenberg’schen Geschwulst und der Metastasen 
bestimmter Magenkrebse erklären lasse. 

Das zweifellos sehr seltene Vorkommen von primären Kruken- 
berg’schen Ovarialtumoren rechtfertigt die Veröffentlichung des nach- 
stehenden, auch in klinischer Hinsicht bemerkenswerthen Falles, bei 
welchem durch die Obduction der sichere Nachweis erbracht werden 
konnte, dass es sich thatsächlich um eine primäre Ovarialgeschwulst 
gehandelt habe. 

Aus der Anamnese der 27jährigen Patientin, M. H., welche 
am 9. März 1902 zur Klinik aufgenommen wurde, ist zu entnehmen: 


Patientin ist seit dem 17. Lebensjahre regelmässig, wöchentlich 
menstruirt. Die Menses dauern 4—5 Tage, sind schmerzlos; die letzten 
Menses Ende Februar. Sie hat zwei Entbindungen durchgemacht, die 
letzte vor 2 Jahren; die Wochenbetten verliefen normal. Ihre jetzige 
Erkrankung datirt Patientin seit 4 Monaten. Sie bemerkt seit dieser Zeit 
ein Anschwellen des Unterleibs, ist abgemagert. Die Menses sind spär- 
licher als früher. 

Status praesens vom 10. Mürz 1902: 

Patientin ist mittelgross, gracil, von mittlerem Ernährungszustand; 
Herzaction arhythmisch, der erste Ton an der Herzspitze dumpf. Lungen- 


1) Ueber das metastatische Ovarialcarcinom nach Krebs des Magens, 
Darmes und anderer Bauchorgane. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1902, Bd. 15. 
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befind normal. Brüste mitteigrosa, seh.atT, au! Druck beid-rseits reich- 
hich Cosoatrom entieerend. Abdomen geichmisig vorgewöllt: Nabel- 
umfang 92 em: Umfang in der Hibe des Processus xiphoiies 85 em, die 
D,.tanz des Processns zum Nabel 1% cm; Nabelsymrcyvse 21 cm. 

Banchdecken mässig ersch.aft, von mittlerem Fettgehaite. zahireiche 
Striae. Die Perenssionsverhältcisse in Riickeclaze sind fol rende: Dämpfungs- 
bezirk unterha:b einer Linie, die von der Spina ant. sup. ossis ilei d. in 
nach abwärts convexem Bogen nach anfwarts ziebt, die Linea alba 3 em 
oberhalb des Nabela schneidet, von da in leicht nach abwärts convexem 
oven in der Mamsllarlinie den linken Rippenbozen erreicht. Bei rechter 
Seitenlage heilt sich der Dämpfunzsbezirk in der linken Flanke auf. Im 
‚ereiche der Dämpfung grosswellige Fluctuation. — Man tastet im Ab- 
domen eine übermannskopfgrosse, ballotirende, grossböckerige derbe Ge- 
schwalst, deren obere Kuppe bis zur Mitte zwischen Nabel und Processus 
xiphoides reicht. Sie lässt sich nach allen Richtungen hin gut ver- 
schieben, — Arusseres Genitale einer Multipara, Damm erhalten. Schleim- 
haut des Introitus leicht livid verfarbt. Vagina kurz, weit, glatt. Porto 
vagın. tiefer stehend, gegen das Kreuzbein gerichtet, mittelgross, eylindrisch. 
Mottermund quer. Corpus uteri anteflectirt, beweglich, klein von derber 
Gonsistenz. Bei rectovaginaler Untersuchung lässt sich das Corpus uteri 
besser abtasten; vom linken Horn desselben zieht ein straffer, stellenweise 
etwas diekerer Strang zur oben beschriebenen Geschwulst. Die rechten 
Adnexa sind nicht zu tasten, Parametrien frei. 


Die klinische Diagnose lautete: Carcinoma ovarii sinistri. Hy- 
drops ascites, 


Operation am 17. März 1902 (Dr. Schenk): Abdominale Cölio- 
tome, Bröffnung der Banchhöhle durch einen ca. 18 cm langen Median- 
rehmitt. ke fliessen sofort ca. 3 Liter einer gelben klaren Flüssigkeit ab. 
Darauf Horvorwillzen des linksseitigen Ovarialtumors, der mannskopfgross 
und solid erscheint. Abklemmung und Abtragung des Stiels, Versorgung 
des Stumpfes. Das rechte Ovarium hühnereigross. Abtragung der rechts- 
seitigen Adnoxa, Nach vollständiger Entleerung der Flüssigkeit Schluss 
der Bauchdecken nach Saenger. Jodoformgaze. Heftpflasterverband. 
Sandsack, 

Die Heilung ist gestört durch eine am 8. Tage p. op. aufgetretene 
Thrombose der Iinken Femoralvene, welche unter Temperatursteigerung 
von 896° auftritt und durch ca, 14 Tage andauert. 10 Tage später 
noenerliche Temperatursteigerung bis 85,5 8. Schwellung im linken Schulter- 
gelenk und im linken Ellbogengelenk. Nach einigen Tagen schwillt 
nuch der linke Unterarm an. Die supraclavieularen Lymphdrüsen beider- 
seits vergrössert, Nach ea. 3 Wochen hat die Schwellung abgenommen, 
ebenso die Schmerzen.  Vatientin wird von der Klinik entlassen. 
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Die Untersuchung der exstirpirten Geschwulst ergiebt, dass das linke 
Ovarium in einen soliden, 2300 g schweren Tumor mit glatter Oberfliche 
umgewandelt ist, an dessen Aussenseite ein ca. 4 cm langes, makroskopisch 
normales Tubenstück verläuft. Ein parallel dem Tubenverlaufe durch den 
Tumor gelegter Schnitt zeigt ihn an seinen peripheren Partien als grössten- 
theils aus solider Aftermasse bestehend zusammengesetzt, während seine 
centralen Partien aus stark Öödematösem, faserigem Bindegewebe zu bestehen 
scheinen. Das rechte Ovarium hühnereigross, von leicht höckeriger Ober- 
fläche, eine solide Geschwulst darstellend. Ein durch die Längsachse der 
Geschwulst gelegter Schnitt zeigt zum Theil faseriges, zum Theil grau- 
weissliches aftermassenartiges Gewebe. 

Auf den mikroskopischen Befund werden wir später eingehen. 

Am 3. Juli 1902 wurde Patientin wegen neuerlicher Beschwerden, 
die im Druck in der Magengegend, saurem Aufstossen, Appetitlosigkeit, 
Abmagerung, zeitweiligen Schmerzen im Abdomen bestanden, wieder auf 
die Klinik aufgenommen. Die Menstruation ist seit der Operation nicht 
wieder aufgetreten; zur Zeit derselben klagt Patientin über Schmerzen ım 
Kreuz. Da die Beschwerden der Patientin darauf hinzuweisen scheinen, 
dass es sich bei ihr um ein Neoplasma des Magens handle, welches bei 
der Operation übersehen worden war, wird die Untersuchung daraufbin 
vorgenommen. Die auf der internen Klinik des Herrn Prof. v. Jaksch 
am 4. Juli vorgenommene Untersuchung ergiebt über beiden Lungen 
hinten unten Dämpfung und abgeschwächtes, links bronchiales Athmen. 
Am 7. Juli Probefrühstück, die Untersuchung des ausgeheberten Magen- 
saftes ergiebt in Bezug auf Salzsäure und Milchsäure negativen Befund. 
Dieser Befund machte die Annahme eines Magencarcinoms in einem 
Zwischenstadium, wo es bereits zum Verschwinden der Salzsäure und 
noch nicht zum Auftreten der Milchsäure gekommen war, nicht unwahr- 
scheinlich. Mit Rücksicht darauf und auf die subjectiven Beschwerden 
der Patientin wurde am 19. Juli auf der chirurgischen Klinik des Herrn 
Prof. Wölfler nochmals eine Laparotomie vorgenommen (Oper. Prof. 
Schloffer). Hautschnitt 10 cm lang vom Nabel nach aufwärts. Leichte 
Adbäsionen des grossen Netzes und des Lig. gastro-colicum in den oberen 
Partien der alten Bauchnarbe, wodurch die Beweglichkeit des Magens 
mässig eingeschränkt ist. Pylorus von annähernd normaler Weite. Grössen- 
verhältnisse normal. Ein Carcinom am Magen nicht zu finden. Im Lig. 
gastro-colicum einige harte angeschwollene Drüsen, von denen zwei behufs 
Untersuchung excidirt werden. Hinter dem Magen, dem Pancreas ent- 
sprechend, tastet man eine etwa vierfingerdieke höckerige Geschwulst, die 
als Carcinom des Pancreas aufgefasst wird. Lösung der Adhäsionen an 
der alten Bauchnarbe. Schluss der Operationswunde. 


Die Heilung verlief reactionslos, doch verfiel Patientin, die all- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 19 
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abendlich eine Temperatursteigerung bis 38,5 ° aufweist, zusehends; sie 
klagt über starke Magenbeschwerden, Hustenreiz, zunehmende Appetit- 
losigkeit. Die Schmerzen im Abdomen anhaltend, werden mit Morphium 
bekämpft. Am 23. September plötzlicher Exitus. 


Aus dem Sectionsprotokoll (Obduction am 24. September 1902, 
Secant Dr. Palla), welches mir von Herrn Hofrath Chiari in freund- 
licher Weise zur Verfügung gestellt wurde, ist Folgendes zu entnehmen: 


Körper 165 cm lang, von kräftigem Knochenbau, schwacher Mus- 
kulatur und geringem Panniculus adiposus, stark ödematös. Die allgemeine 
Decke blass mit einem Stich ins Graue. Auf der Rückseite blasse Todten- 
flecke. Todtenstarre vorhanden. Haupthaar blond. Pupillen mittelweit, 
gleich. Schleimhäute blass. Thorax proportionirt, Abdomen stark über 
dem Thoraxniveau prominent. In seiner Mittellinie unterhalb des Nabels 
eine vernarbte Laparotomiewunde. Aeusseres Genitale ödematös. 


Weiche Schädeldecken blass, Schädel 54 cm im H.U. messend, dick- 
wandig, diploereich. Dura gespannt, in ihren Sinus dunkles geronnenes 
Blut. Weiche Hirnhiute und Gehirn von mittlerem Blutgehalte, stark 
ödematös durchtränkt. Die Gehirnsubstanz lässt trotz genauester La- 
mellirung keine pathologischen Veränderungen (Metastasen) erkennen. 

Zwerchfell rechts an der fünften, links an der sechsten Rippe stehend. 
Schleimhaut der Halsorgane blass. Thyreoidea in ihren Seitenlappen ver- 
grössert, stark colloidhaltig. Die Lungen durch hydrothorakischen Erguss 
(jederseits ca. je 1 Liter), besonders in ibren Unterlappen atelektatisch, 
comprimirt, sonst hochgradig ödematös durchtränkt. In der rechten Lunge 

einzelne zerstreute Gruppen käsiger Granula. In den Spitzen beider 
Lungen alte Schwielen. Die bronchialen Lymphdrüsen theilweise verkäst, 
nirgends mit Aftermasse infiltrirt. Das Herz normal gross, sehr schlaff, 
leichter zerreisslich, blassbraun mit einem Stich ins Gelbliche. Seine Klappen 
intact. Die Intima aortae zart. Schleimhaut des Oesophagus blass, ohne 
pathologischen Befund. In der Bauchhöhle ca. 2 Liter hellgelbe, mit 
einzelnen Flocken leicht getrübte Flüssigkeit. Die Leber mit der Um- 
gebung (Darmschlingen, Zwerchfell) an einzelnen Stellen leicht verwachsen. 
Ihr Parenchym enthält nirgends Metastasen. Die Gallenblase in ihrer 
Wand ohne Veränderung, während benachbarte Lymphdrüsen von After- 
masse durchsetzt und geschwollen sind. Die Milz entsprechend gross. 
Leber und Milz etwas weniger resistent, ihr Parenchyın getrübt. 

Die Sondirung des Ductus cysticus und des Ductus pancreat. von 
der Plica Vateri aus ist ungehindert. Die Nieren von gewöhnlicher Grösse, 
sehr blass, ohne jede Metastasenbildung. Die Schleimhaut der Calices, 
Ureteren, Blase sehr blass, obne Besonderheiten. Die Vagina glattwandig, 
blass, weit. Uterus von normalen Dimensionen, seine Mucosa blass. Die 
Adnexa fehlen, an den Tubenecken des Uterus sind Dünndarmschlingen 
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ziemlich fest adbärent. Die Schleimhaut des Magens und des gesammten 
Darmtractus blass, ohne jeden pathologischen Befund. Der Inhalt wird 
dürch chymöse resp. diekbreiige Fäkalmassen dargestellt. Die Gland. 
lymph. lumbales, iliacae und inguinales superf. et prof. mit Aftermasse 
infiltrirt, theilweise stark vergrössert. Ebenso sind die mesenteriellen 
Lymphdrüsen stark geschwollen und mit Aftermasse erfüllt. Die Neben- 
nieren und das Pancreas sind frei von Aftermasse, auch im Uebrigen 
ganz normal. Die Vena iliaca communis dextra thrombosirt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Marasmus uni- 
versalis. Oedema cerebri. Hydrops universalis. Tuberc. obsol. apic. 
pulm. Tuberc. chron. gland. lymph. bronch. Tbc. chr. pulm. dextri, 
Cicatrix parietis ant. abdominis post ovariot. bil. Carcinoma sec. gland. 
lymph. periportal., meser., lumbal., iliacal. et inguinalium. Thromb. ven. 
iliac. comm. dextrae. Struma colloid. gland. thyreoideae. 


Die mikroskopische Untersuchung des linksseitigen Ovarial- 
tumors ergab folgenden Befund. Die äusserste Schichte wird von 





einer dünnen Lage parallel verlaufender Bindegewebsfibrillen mit 
spärlichen Kernen gebildet. An diese schliesst sich eine ähnliche, 
doch kernreichere Schicht an, welche ohne scharfe Grenze m das 
eigentliche, die Hauptmasse des Tumors bildende Grundgewebe über- 
geht, das stellenweise fibröser, stellenweise myxomatöser Natur ist. 
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In diesem Gewebe finden sich theils in kleineren, theils in 
grösseren Gruppen angeordnete Zellen, selten länglich, meist rund 
und blasig gequollen, in der Grösse sehr variirend. Der Kern ist 
entweder in der Mitte der Zelle oder ganz randständig, besonders 
dann, wenn der Zellkörper stark gequollen ist. Die grossen ge- 
quollenen Zellen mit randständigem Kern sind dieselben, wie sie 
Krukenberg beschrieben und abgebildet hat (Fig. 1 u. 2). 

In unserem Falle finden 

Fig. 2. wir sie manchmal in Hohl- 
j räumen oder frei im Stroma, 

ae 2 Ä umgeben von zellreicheren 
AH 7 oder zellärmeren Partien des- 
| selben. Follikel sind nirgends 

zu sehen, eben so wenig 
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nur stellenweise ist an Stelle 
der fibromatösen Substanz 
myxomatöses Gewebe anzu- 
treffen. Besonders am Hilus 
ý finden sich dieselben grossen, 

hier zu Nestern angeordneten 

gequollenen Zellen mit rand- 
ständigem Kern in grösseren und kleineren, theilweise mit Endothel 
ausgekleideten Hohlräumen, welche erweiterten Lymphgefässen ent- 
sprechen (Fig. 3). 

In derselben Anordnung finden wir die Zellen in der rechten 
Mesosalpinx. In den mesenteriellen Lymphdrüsen sehen wir die- 
selben gequollenen Zellen in Nestern angeordnet überall die erwei- 
terten Lymphsinus ausfüllen (Fig. 4, 5, 6). 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass der vorliegende Fall mit 
dem ersten Falle Krukenberg’s identisch ist. Von den anderen 
von Krukenberg beschriebenen Fällen wollen wir absehen, da 
Fall 2, 3 und 4 nicht zur Section gelangten, es daher nicht sicher 
ist, ob es sich um primäre Tumoren handelte und Fall 4 ein anderes 
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histologisches Bild darbietet. Krukenberg nimmt, allerdings mit 
Vorbehalt, an, dass die in die Grundsubstanz eingelagerten gequol- 


lenen Zellen mit Zellen des 
gewucherten Stromas zusam- 
menhängen, weist aber an- 
dererseits selbst auf die grosse 
Epithelähnlichkeit und auf 
die für Carcinom typische 
Verbreitung in den Lymph- 
bahnen hin. Da Kruken- 
berg aber nirgends einen 
Zusammenhang mit präexi- 
stirenden epithelialen Ele- 
menten, welche als Ausgangs- 
punkt der Geschwulst be- 
trachtet werden könnten, fand, 
so spricht er den Tumor als 
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Fibrosarkom mit schleimiger Erweichung an und bezeichnet ihn 
als Fibrosarcoma mucocellulare carcinomatodes. Die Bezeich- 
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Fig. 4. 
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nung carcinomatodes wählte Krukenberg wegen der Epithelähn- 
lichkeit der Geschwulstelemente, sowie der Malignität der in den 
Metastasen ganz rein auftretenden Zellformen. 

In den obenerwähnten von v. Franqué untersuchten Fällen 
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aus der Würzburger Klinik wird auch wiederholt auf den epithelialen 
Charakter der Krukenberg’schen Zellen hingewiesen; besonders 
werden die in den Lymphräumen enthaltenen Zellnester, welche von 
carcinomatösen nicht zu unterscheiden sind, hervorgehoben. 

Da sich aber trotz ihres 
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(aoa, er viel Uebergangsbilder zu dem 
Stroma des QOvariums auf- 
finden liessen, so werden die 
Geschwülste in den hierhergehörigen Fällen von v. Franqué als 
Fibrosarcoma mucocell. carcin. (Krukenberg) angesprochen. 

Der Umstand, dass der Ausgangspunkt der Geschwülste nicht 
mehr festzustellen war und dass sich stellenweise Bilder fanden, bei 
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denen man einen scheinbaren Uebergang der spindeligen Zellen des 
Stromas in mehr rundliche und den Geschwulstelementen ähnliche 
sehen konnte, kann mich in unserem zweifellos analogen Fall nicht 
bestimmen, die Geschwulst als Sarkom aufzufassen. 

Wenn die nesterartige Anordnung der gewiss eher als epi- 
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thelial anzusprechenden Zellen, die als schleimig degenerirt zu be- 
zeichnen sind, doch noch eine andere Deutung, als Carcinom, zu- 
liesse, so muss bei der Art der Verbreitung der Geschwulst in den 
Lymphdrüsen jeder Zweifel schwinden. 

Es hat übrigens Krukenberg in seinen Fällen einerseits 
darauf hingewiesen, dass solche Bilder, welche für den Uebergang 
der Bindegewebselemente in Geschwulstzellen sprechen, täuschen 
können und dass die daraus gezogenen Schlüsse mit einem gewissen 
Vorbehalt zu machen sind, andererseits die Möglichkeit zugegeben, 
dass isolirte, im Ovarialstroma verstreute Abkömmlinge des Ober- 
flächenepithels vorkommen und den Ausgangspunkt späterer Wuche- 
rungen bilden können. 

Auch in unserem Falle finden sich, wie erwähnt, besonders 
in den Randpartien Stellen, in welche die Elemente des zweifellos 
gewucherten Ovarialgewebes in Geschwulstzellen überzugehen schei- 
nen, bei genauer Betrachtung aber lassen sich beide Arten von 
Zellen doch differenciren. Im Uebrigen aber heben sich die nester- 
artig angeordneten Geschwulstzellen meist scharf von der Um- 
gebung ab. | 

Während in den Randpartien die Wucherung des Ovarialbinde- 
gewebes dichter ist und einem zellenreichen Fibrom entspricht, ist 
das Grundgewebe der centralen Partien erweicht und schleimig de- 
generirt. 

In dem rechten, kleineren Ovarıaltunıor ist ebenfalls das Binde- 
gewebe deutlich gewuchert, wodurch auch hier das Bild eines Fibroms 
gegeben erscheint; das Carcinom ist im Begriffe auf dem Wege der 
Lymphbahnen vom linken Ovarium aus secundär in das rechte, fibro- 
matös entartete Ovarium einzuwandern. 

Dass die Geschwulst des linken Ovariums als primär an- 
zusprechen ist, ist aus dem Obductionsbefund, nach welchem sich 
nirgends im Körper ein anderweitiger als primäres Carcinom auf- 
zufassender Heerd vorfand, ersichtlich. 

Die Geschwulstmassen, welche bei der zweiten Operation hinter 
dem Magen zu tasten waren und als Pancreastumor aufgefasst 
wurden, erwiesen sich bei der Obduction als carcinomatöse Lymph- 
drüsen, das Pancreas aber war, ebenso wie alle übrigen Beckenorgane 
vollständig frei. 

Wie aus der Zusammenstellung von Schlangenhaufer er- 
sichtlich ist, ist der Befund von Krukenberg’schen Ovarialtumoren 
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überhaupt ein relativ seltener, da er in seiner grossen 79 Fälle um- 
fassenden Zusammenstellung nur 4mal Krukenberg’sche Geschwülste 
verzeichnen konnte. 

Stauder fand unter 60 malignen Geschwülsten der Ovarien 
ebenfalls nur 4 Fälle, welche den Typus der Krukenberg’schen 
Tumoren aufwiesen. 

Wir haben die histologischen Bilder von Ovarialcarcinomen 
der letzten 3 Jahre auf das Vorkommen dieser Zellformen durch- 
sucht und konnten unter 10 Fällen ausser dem soeben beschrie- 
benen nur noch einen ähnlichen finden. Da aber dieser Fall 
6 Monate nach der Operation in seiner Heimath starb und eine Ob- 
duction nicht vorgenommen wurde, so wissen wir nicht, ob es sich 
in diesen Falle um einen primären oder secundären Tumor gehan- 
delt hat. 

Primäre derartige Geschwülste, gleichgültig ob als Carcinom 
oder Sarkom aufgefasst, gehören sonach zu den grössten Selten- 
heiten und wir konnten ausser dem von Krukenberg selbst be- 
schriebenen Tumor keinen weiteren sicher primären aus der Literatur 
ausfindig machen. 


X. 


Zur Kenntniss der Ovarialblutungen. 


(Aus der I. Universitäts-Frauenklinik des Herrn Hofrath Schauta.) 
Von 


Dr. Oskar Bürger, 
I. Assistenten der Klinik. 


Mit Tafel IV und 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Während durch den in den letzten Jahren grosse Fortschritte 
zeitigenden Aufbau der Lehre von der Tubargravidität auch das Ge- 
biet der Circulationsstörungen im Bereiche der Tuben genau studirt 
und dem Verständnisse zugänglich gemacht wurde, sind unsere Kennt- 
nisse über ähnliche pathologische Vorgänge im Ovarium noch relativ 
geringe und eine Einigung über die Aetiologie und Anatomie der 
Circulationsstérungen in diesem Organe noch nicht erzielt. 

Vor Allem sind es die Zustände von Hyperämie, Hämatom- 
bildung und Hämorrhagie in die freie Peritonealhöhle, welche mei- 
stens mit dem Vorgange der Menstruation resp. Reifung, Platzen 
und Rückbildung der Follikel im Zusammenhang stehen und unsere 
Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen. 

Neben diesen häufigsten Ursachen von Circulationsstörungen 
sind es aber auch noch andere Zustände localer Natur, welche zu 
Hyperämie resp. Blutung im Ovarium führen können, wie die bei 
Oophoritis und kleincystischer Degeneration beschriebene active 
Hyperämie, Stauungserscheinungen bei Stieltorsion von Ovarialcysten 
oder Varıxbildung an den Hilusgefässen. 

Ausserdem gehen aber auch Erkrankungen, welche den Ge- 
sammtorganismus befallen, mit localen Störungen im Ovarium einher, 
so z. B. acute Infectionskrankheiten (Typhus, Cholera, Scorbut, acute 
Exantheme), Hämophilie, schwere Anämien und schliesslich wären 
auch äusserlich auf den Körper einwirkende Ursachen, wie Ver- 
giftungen, Verbrennungen und Erkältungen, zu erwähnen. Für diese 
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zweite Kategorie von Ursachen sind Beispiele in geniigender Anzahl 
in der Literatur niedergelegt, wenn auch manchem unter ihnen eine 
in allen Punkten durchgeführte exacte Beobachtung mangelt. 

Der Sitz und die Ausdehnung dieser Hämorrhagien sind ver- 
schieden, je nach der Art und Intensität der einwirkenden Ursache. 
Während Störungen auf menstruellem Gebiete meistens Blutungen 
ìm Bereiche der Follikel oder Corpora lutea hervorrufen, gehen die 
oben genannten Ursachen gewöhnlich mit parenchymatöser Blutung 
ins Ovarialstroma und Hämatombildung einher. Es erscheint daher 
auch eine Trennung der Ovarialhämorrhagien, wie sie von Martin 
und Orthmann vorgenommen wird, gerechtfertigt. Diese Autoren 
unterscheiden eine Haemorrhagia follicularis, Haemorrhagia corporis 
lutei und eine Haemorrhagia parenchymatosa s. interstitialis. 

Aber auch die zwei erstgenannten Arten weisen Unterschiede 
auf, über welche Rollin eine gute Uebersicht giebt: Er spricht von 
Hemorrhagies vesiculaires multiples, wenn sich gleichzeitig mehrere 
Follikel — meistens handle es sich um beide Ovarien — als mit 
Blut erfüllt erweisen, ferner von Hémorrhagies extravésiculaires et 
intravesiculaires, je nachdem sich das Blut aus dem geplatzten Fol- 
likel in die Peritonealhöhle ergiesst, oder eine Ruptur des Follikels 
infolge seiner Topographie oder pathologischer Verdickung seiner 
Randschichte nicht erfolgen kann. Er erwähnt ferner les H&morrhagies 
dans les Follicules hydropiques, wenn bereits cystisch entartete Fol- 
likel der Sitz einer Hämorrhagie werden, und schliesslich Hémor- 
rhagies dans les corpus jaunes, wobei es zur Berstung und secun- 
därer Blutung in das Stroma oder in die Peritonealhöhle mit oder 
ohne Hämatocelenbildung kommen kann. 

Einen besonderen Einfluss auf das Zustandekommen von Häma- 
tomen und Hämorrhagien im Ovarium schreibt Pilliet der klein- 
cystischen Degeneration zu. Er nımmt an, dass sich Hämatome im 
Corpus luteum hauptsächlich dann bilden, wenn die Ovarien die als 
„sclero-kystique“ bezeichnete Veränderung aufweisen und glaubt, dass 
die neuesten Beobachtungen, die auf Hämatome in Follikeln bezogen 
werden, die aber histologisch nicht bestätigt sind, eben Blutungen 
in Corpora lutea betreffen. Bei den cystisch entarteten Follikeln 
geschähe der Vorgang der Rückbildung ganz different vom nor- 
malen: „La resorption du corps jaune est incomplete et il devient 
kystique, non pas par secretion cellulaire comme le follicule complet, 
mais par hemorrhagies.* 
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Auch Klebs nimmt an, dass die hämorrhagische Infiltration 
des Eierstockstromas im Zusammenhange mit folliculären Blutungen 
steht. Eberhardt beschreibt einen Fall von hämorrhagischer 
Oophoritis, Perioophoritis und Perisalpingitis mit Ausgang in Häma- 
toma ovarii, in welchem der freie Austritt des Blutes in die Peri- 
tonealhöhle durch Pseudomembranen, welche über das Ovarıum hin- 
zogen, verhindert war. Das Blut lag zum Theil in einem freien 
Raume zwischen Tubenostium und Ovarium; das Parenchym des 
Organes war hämorrhagisch infarcirt. Aber auch mehrere Follikel 
waren secundär durchblutet. Die Parenchymblutung hatte ihre Quelle 
im Hilus ovarii gehabt. 

Stauungen im Bereiche des Hilus ovarii werden ein besonders 
prädisponirendes Moment für die Entstehung von Hämorrhagien so- 
wie Hämatombildung abgeben und auf gleiche Weise lassen sich 
auch die Blutungen in cystisch entarteten Eierstöcken bei Torsion ihres 
Stieles, wie sie vielfach beschrieben werden, erklären, welche je nach 
der nur theilweisen oder vollständigen Unterbindung der Circulation 
im Stiele bloss zu Stauung mit darauffolgender Hämorrhagie oder zu 
einer gleichzeitig einhergehenden Nekrose der Gewebe führen werden. 

Einen Fall dieser Art beschreibt Brosin, in welchem eine 
rechtsseitige Parovarialcyste sammt dem Ovarium eine Stieldrehung 
erlitten hatte und sich das Ovarialgewebe mikroskopisch innig mit 
Blut durchsetzt erwies. Auch der Fall von Erfurth betrifft eine 
rechtsseitige intraligamentire stielgedrehte Parovarialcyste mit himor- 
rhagischer Infiltration des Ovariums. Ueber mehrere Fälle von Blu- 
tungen in die Cysten bei Stieldrehung berichtet Olshausen. 

Aber auch ohne Stieldrehung kann hochgradige venöse Stauung 
zu Övarialapoplexie führen, wie dies der von Riedel mitgetheilte 
Fall beweist, in welchem bei einem neugeborenen Kinde ein Häma- 
tom des linken Ovarıums gefunden wurde, welches das ganze Organ 
ausfüllte und nur von Albuginea überzogen war. In dieselbe Kate- 
gorie gehört auch der Fall Schultze’s, in welchem er bei der Sec- 
tion eines in Steisslage geborenen Kindes das Stroma des rechten 
vergrösserten Eierstockes durch Blutergüsse auseinander gedrängt 
und zu einem Maschennetzwerk umgewandelt fand. Er erklärte den 
Fall als Folge einer Venenthrombose gegen das Ende des intra- 
uterinen Lebens. Einen Fall von multiplen Ovarialhämorrhagien be- 
schreibt Stein und nimmt als Ursache eine schwere Anämie der 
Patientin an. 
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Besonders interessant ist auch der oft citirte Fall von Höring. 
Er betraf eine 41jährige, plötzlich unter den Symptomen einer in- 
neren Blutung gestorbenen Frau, deren Autopsie als Ursache einen 
taubeneigrossen Varix am oberen Ende des auf das Vierfache ver- 
grösserten Ovariums ergab, der sich eröffnet hatte; ausserdem fanden 
sich vier grössere apoplektische Heerde und das Zellgewebe in weitem 
Umfange von Blut infiltrirt. 

Was nun jene Art von Övarialblutungen anlangt, welche mit 
dem Processe der Ovulation in Zusammenhang zu bringen sind, so 
betreffen dieselben fast ausnahmslos primäre Follicularblutungen, 
aus denen sich erst späterhin Hämatombildung im Stroma ent- 
wickelt, oder die zu einer Blutung in die Peritonealhöhle führen. 
Wenn nun auch von den meisten Autoren vorausgesetzt wird, 
dass es unmittelbar nach dem Platzen des reifen Follikels zu 
einem geringen Bluterguss in die Höhle desselben kommt, so 
muss man doch zum Zustandekommen einer bedeutenderen Hämor- 
rhagie fast ausnahmslos pathologische Verhältnisse als Vorbedingung 
annehmen. Wenn nun die Intensität dieser Blutung eine so bedeu- 
tende ist, dass es zur Blutung in die freie Bauchhöhle mit tödtlichem 
Ausgange kommt, wenn nicht rechtzeitig operative Hülfe eingreift, 
so erheischen gerade diese Fälle — wenn sie gewiss auch zu den 
seltensten gehören — unsere besondere Aufmerksamkeit. So sagt 
Schroeder: „Nur ausnahmsweise kommt es mit dem Platzen des 
Graaf’schen Follikels zu so bedeutenden Blutergüssen in den Follikel, 
dass sich förmlich Bluteysten bilden können oder dass, wenn der 
eben geplatzte Follikel den freien Austritt des Blutes gestattet, eine 
Blutung in die Bauchhöhle stattfindet.“ 

Auch die meisten in der Literatur niedergelegten Fälle dieser 
Art betreffen pathologisch veränderte Organe resp. pathologische Zu- 
stände des Gesammtorganismus, in vielen ist überhaupt keine Er- 
klärung für die Ursache angegeben. Namentlich die Fälle aus der 
älteren Literatur geben uns keinen Aufschluss über die Aetiologie 
dieser Blutungen und erscheinen auch durch den Mangel genauer 
mikroskopischer Befunde als minder verwerthbar. Meistens findet 
sich nur die Angabe, dass die Blutung im Zusammenhange mit einer 
kurz vorher stattgehabten oder noch bestehenden Menstruation stehe. 
Bekannt ist jener Fall Scanzoni’s, der ein 18jähriges Mädchen be- 
traf, welches während der Menstruation unter den Zeichen einer 
inneren Blutung plötzlich verstarb. Die Section ergab an dem etwas 
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vergrösserten rechten Ovarıum einen etwa hühnereigrossen, mit Blut 
erfüllten Sack, dessen nach hinten gekehrte Wand einen Riss von 
mehr als einem Zoll Länge hatte und durch welchen sich das Blut 
in einer Menge von etwa 6 Pfund in die Bauchhöhle ergossen hatte. 
Es fällt schwer — normale Structurverhältnisse im Ovarium und das 
Fehlen jeglicher anderer von aussen einwirkenden Ursachen voraus- 
gesetzt — sich diesen Fall zu erklären und man muss Fehling 
beistimmen, der geneigt scheint, den Fall als geplatzte Extrauterin- 
schwangerschaft zu deuten; oder man müsste an eine rupturirte 
Ovarialgravidität denken. 

Fehling führt die Entstehung grösserer Blutheerde in den 
Follikeln auf körperliche Anstrengungen während der Menstruation 
zurück und erklärt, dass ein solches Hämatom nur selten zur Ruptur 
komme und Anlass zu einer tödtlichen intraperitonealen Blutung 
geben könne. Auch Scanzoni selbst erwähnt, dass selten Blut- 
ergüsse in völlig oder annähernd gesunden Keimorganen vorkämen. 
Es spiele die menstruale Congestion eine verhängnissvolle Rolle und 
es sei noch unklar, inwieweit körperliche Anstrengungen, Excesse in 
Venere et Baccho zur Gefässzerreissung gerade im Eierstocke führen, 
wenn nicht geradezu mehr oder weniger gewaltsame Einwirkungen 
auf das Genitale dabei stattfinden. Auch Bandl erwähnt, dass 
Frauen, welche viel mit Wasser zu hantiren haben, namentlich Wäsche- 
rinnen, zu derartigen Blutungen prädisponirt sind. 

Die Möglichkeit einer Blutung in die freie Bauchhöhle auf 
Grundlage eines geplatzten Follikels erwähnt auch Hewitt in seinem 
Buche, indem er annimmt, dass in einem geplatzten Follikel eine 
Blutung Platz greifen kann, welche denselben durch ihr Andauern 
allmälig vergrössert, so dass es schliesslich zur Ruptur und zur intra- 
peritonealen Hämorrhagie kommen könne. 

Auch in dem Falle von E. Penny ist nur die Thatsache der 
eben vorhandenen Menstruation in Zusammenhang mit der tödtlichen 
Blutung gebracht, ohne dass der Autor eine Erklärung geben kann. 
Bei der Autopsie einer 27jährigen, während der Menstruation ver- 
storbenen Frau, fand sich eine enorme Quantität Blutes in der freien 
Bauchhöhle; alle Organe erwiesen sich als vollständig gesund, nur 
im rechten Ovarium, welches mit Blut bedeckt war, zwei rupturirte 
Graaf’sche Follikel, in der Nähe einige kleinere rupturirte Blutgefässe. 

Raguet erwähnt einige Fälle anderer Autoren, in denen sich 
bei der Autopsie rupturirte Ovarialfollikel fanden, aus denen sich das 
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Blut in die freie Bauchhöhle ergossen hatte. So betraf der Fall 
Denonvillier’s eine 27jährige Frau, welche plötzlich unter den Er- 
scheinungen einer inneren Blutung gestorben war; man fand im 
rechten Ovarium einen kleinen Riss, „à travers laquelle faisait saillie 
un gros caillot sanguinolent“. Der Fall Puech’s bezieht sich auf 
ein grosses, durch Ruptur des rechten Ovarium entstandenes Häma- 
tom. Carenne berichtet über die Autopsie einer Frau, welche das 
Vorhandensein eines Risses in einer Blutcyste des rechten Ovarıums 
mit Bluterguss in die freie Bauchhéhle in der Quantität eines Liters 
ergeben hatte. 

Hierher gehört auch der Fall Hannecart’s, welcher durch 
Colpotomie bei einer an heftigen Unterleibsschmerzen, Erbrechen und 
Ohnmachtsanfällen leidenden Frau grosse Mengen zum Theil halb 
flüssigen und geronnenen Blutes entleerte und an dem durch vaginale 
Totalexstirpation gewonnenen Präparate im linken Ovarium eine mit 
Blutgerinnsel erfüllte Höhle fand, deren Wand in der Ausdehnung 
von mehreren Centimetern geborsten war. 

Kossmann demonstrirte die linke Adnexe einer Frau, die seit 
3 Wochen an Blutungen gelitten hatte. Bei der Laparotomie fand 
sich ein grosser Bluterguss im Abdomen, der aus einem geplatzten 
Hämatom des Ovariums entstanden war. 

Ueber den Zusammenhang solcher Ovarialblutungen mit In- 
fectionen, welche sich an dieselben anschliessen können, findet sich 
in der amerikanischen Literatur ein Beispiel: Fordyce secirte ein 
unter den Erscheinungen einer Peritonitis gestorbenes l5jähriges 
Mädchen und fand neben fibrinös-purulenter Exsudation im rechten 
Ovarium ein Blutextravasat ,about the tise of a cherry*. Auch in 
dem Falle von Boldt handelte es sich um eine Laparotomie bei 
Peritonitis, bei welcher sich neben 200 g Blut im Douglas eine 
dunkel-braunrothe reichlich kirschkerngrosse Geschwulst im linken 
Ovarium fand. Dieselbe war mit Ia ihres Umfanges fest in das 
Gewebe des Ovariums eingelagert, während mindestens *'3 der Ge- 
schwulst frei in die Bauchhöhle vorragten. An der obersten Peri- 
pherie befand sich ein 6 mm langer und 1! mm weiter Riss, von 
gefensterten, unregelmässigen Rändern begrenzt, theilweise mit Blut 
und Blutgerinnsel erfüllt. Aus dem histologischen Befunde schliesst 
Boldt, dass es sich in diesem und auch in anderen ähnlichen Fällen 
um Endotheliombildung (!) aus der Wand geborstener Graaf’schen 
Follikel handle. Nach der Beschreibung scheint es sich jedoch um 


Zur Kenntniss der Ovarialblutungen. 295 


eine Corpus luteum-Bildung zu handeln, da die beschriebene Endothel- 
schichte ganz den typischen Luteinelementen zu entsprechen scheint. 

Einen Versuch der Erklärung für solche Ovarialblutungen 
macht Gottschalk, indem er eine „ovarielle Menstruation‘ an- 
nimmt ın Fällen, in denen die Menstruation einmal oder öfters in- 
folge von operativen Eingriffen am Uterus ausbleibt, indem es durch 
einen stärkeren Afflux der Spermaticalgefässe zu einer Hämorrhagie 
in die Follikelhöhle und eventuellem Weiterumsichgreifen der Blutung 
kommen kann. Bei Gottschalk findet sich bereits eine genaue 
histologische Untersuchung, welche speciell auf die Beschaffenheit 
der durch Blutung veränderten Follikelwand eingeht. Ein Versuch, 
die Entstehung von Orarialblutungen in Zusammenhang zu bringen 
mit der Unterdrückung oder dem Nichterscheinen der Menses, findet 
sich übrigens schon bei Albers. 

Schliesslich wäre noch aus der letzten Zeit der von Gabriel 
beschriebene Fall zu erwähnen, in welchem sich bei einer wegen 
Blutungssymptomen operirten Frau das linke Ovarium vergrössert 
zeigte; dasselbe wies im unteren Theile eine über kirschengrosse Höhle 
auf, aus der frisches Blut tropfte und die mit frischen Blutgerinnseln 
erfüllt war. 

Als Beweis dafür, dass von aussen einwirkende Traumen, wie 
z. B. operative Eingriffe, die letzte Verursachung zu einer patho- 
logischen Blutung in einem Graaf’schen Follikel und lebensbedroh- 
lichen Hämorrhagie in die freie Bauchhöhle bilden können, dienen 
die zwei von Schauta erwähnten Fälle. Im ersten derselben hatte 
sich bei einer Myomoperation im linken Ovarıum ein sprungreifer, 
etwa haselnussgrosser Graaf’scher Follikel gefunden. Wenige Stunden 
nach der Operation zeigte die Patientin Zeichen einer inneren Blu- 
tung, die sich auch nach aussen hin — es war nach der vaginalen 
Operation durch die Scheide drainirt worden — kenntlich machte 
und bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich neben einigen 
Litern Blutes in der freien Bauchhöhle ein Bluterguss aus der Höhle 
des Graaf’schen Follikels. Auch im zweiten Falle war nach einer 
vaginalen Operation eine Blutung aus einem frischgeplatzten Graaf- 
schen Follikel des linken Ovarıums erfolgt, welche ein neuerliches 
Einschreiten nothwendig machte. | 

Diese kurze Zusammenstellung der aus der Literatur bekannten 
Fälle zeigt uns nun, dass die Ursachen der Ovarialblutungen gar 
mannigfacher Art sein können, dass es aber andererseits sehr oft 
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schwer fällt, über den ätiologischen Zusammenhang derselben mit 
anderweitigen Erkrankungen oder abnormen Vorgängen der Ovulation 
ins Klare zu kommen. 

Deshalb scheint es berechtigt, jeden Fall, der durch genaue 
klinische Beobachtung und histologische Untersuchung zum Ver- 
ständniss der Frage beitragen kann, heranzuziehen und soll im 
Folgenden über einen von uns beobachteten Fall, der in mancher 
Beziehung interessante Abweichungen darbot, berichtet werden. 

An dieser Stelle erlaube ich mir auch, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Hofrath Schauta, fiir die Ueberlassung des Materiales 
meinen ergebensten Dank zu sagen. Ebenso danke ich Herrn Col- 
legen Hitschmann für die Durchsicht der histologischen Präparate. 


Am 22. Juni 1903 wurde in unsere Klinik eine 37 Jahre alte 
Wäscherin aufgenommen, welche vom behandelnden Arzte mit der Dia- 
gnose Extrauteringravidität hereingeschickt worden war. 

Die Frau gab an, früher stets gesund gewesen zu sein bis auf eine 
vor 3 Jahren iiberstandene Laryngitis und eine Phlegmone manus, die 
sie vor einem Jahre acquirirt hatte. Die Frau, welche seit 9 Jahren ver- 
heirathet ist und regelmässigen Geschlechtsverkehr mit ihrem Manne pflog, 
hatte niemals geboren und auch keinen Abortus mitgemacht. Die Menarche 
trat im Alter von 20 Jahren ein, die Menstruation soll stets regelmässig, 
ohne Schmerzen, von achttägiger Dauer und reichlich gewesen sein. 

Am 1. Juni traten die Menses zur richtigen Zeit, ohne dass die- 
selben vorher ausgeblieben wären oder eine Unregelmässigkeit gezeigt 
hätten, zum letztenmal ein. Während jedoch die Menstruation sonst stets 
nur 8 Tage gedauert hatte, hielt die Genitalblutung diesmal fast continuir- 
lich bis zum Tage der Aufnahme, also 3 Wochen lang, an. Die Blutmenge 
war nur eine geringe, die Farbe des Blutes soll lichter als sonst gewesen 
sein und es bestanden keinerlei Schmerzen oder Krämpfe. Die Frau, 
welche, wie bereits erwähnt, Wäscherin von Beruf ist, hatte zu Pfingsten, 
also gerade in den ersten Tagen des Monates Juni während der bereits 
bestehenden Menstruation Wäsche und gab an, sich bei dieser Arbeit sehr 
angestrengt und auch erkältet zu haben. Trotzdem wusch sie während ` 
der ganzen 3 Wochen hindurch. Am 21. Juni, also am Vortage ihrer 
Ueberbringung in die Anstalt, wurde sie jedoch plötzlich von starken, 
krampfartigen Schmerzen im Unterleibe befallen und hat angeblich auch 
Blut erbrochen. Die Schmerzen dauerten bis !r1 Uhr früh an, liessen 
sodann nach, setzten sich jedoch in geringerem Grade am 22., also am 
Tage der Aufnahme fort. Die Frau fiel mebreremal in Ohnmacht, litt 
an Uebelkeiten, ohne dass sich das Erbrechen wiederholt hätte und ihrer 
Umgebung soll schon am Vortage ihr äusserst blasses Aussehen aufgefallen 
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sein. Der herbeigeholte Arzt veranlasste die Ueberführung der Frau in 
die Anstalt. 

Zur Stunde der Aufnahme, um 9’; Uhr Abends, zeigt die Patientin 
eine auffallende Blässe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute. Der 
Puls zeigt eine schlechte Füllung und Spannung und erhöhte Frequenz (104), 
ist jedoch rhythmisch. Lungen- und Herzbefund verhalten sich normal, 
aus den Brüsten lässt sich kein Colostrum entleeren, auch sind nirgends 
an der Haut stärkere Pigmentationen zu erkennen. 

Kurz nach ihrer Ankunft erbricht die Frau einmal schleimige Massen 
in mässiger Quantität. Das Bewusstsein ist ungetrübt, die Frau macht 
jedoch einen schläfrigen Eindruck und giebt auf Fragen nur träge Antwort. 

Das Abdomen, leicht meteoristisch aufgetrieben, zeigte in den ab- 
bängigen Partien relativ gedämpften Schall, jedoch keinen Schallwechsel 
und eine mässige Druckschmerzhaftigkeit. Nirgends ein Tumor zu tasten. 
Acusseres Genitale nicht livide verfärbt, Vagina mittelweit und -lang. 
Portio vaginalis schlank, zäpfchenförmig, weich. Der Uterus — nicht 
genau abgrenzbar — scheint jedoch in Anteversion zu liegen und ist 
immobilisirt durch eine diffuse, in ihren Grenzen nicht bestimmbare Masse, 
die sich hauptsächlich nach links hin erstreckt, den Douglas nicht beson- 
ders stark vorwölbend. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose auf innere Blutung 
infolge eines Tubarabortes resp. Tubarruptur gestellt, obwohl schon damals 
die Anamnese des Falles nicht typisch erschien und auch objectiv keine 
sicheren Zeichen einer bestehenden Gravidität erkannt werden konnten. 

Im Verlaufe der nächsten 2 Stunden, während welcher Zeit alle 
Vorbereitungen zur Laparotomie getroffen worden waren, verschlimmerte 
sich das Befinden der Frau zusehends, der Puls wird immer kleiner und 
frequenter, die Blässe nımmt zu, die Athmung wird rascher, und um 
11 '2 Uhr Nachts konnte ich deutlich freie Flüssigkeit im Abdomen nach- 
weisen. 

Nun schritt ich unverweilt zur Laparotomie. Indessen war der 
Puls kaum fühlbar geworden. In Schleich’scher Mischnarkose werden 
die Bauchdecken schichten weise durchtrennt, das Peritoneum schimmert blau- 
schwarz durch. Bei seiner Eröffnung stürzt eine bedeutende Quantität flüssigen 
Blutes hervor. Das kleine Becken erweist sich erfüllt mit theils flüssigem, 
theils geronnenem Blute, welches mit den Händen ausgeschöpft wird. Nun- 
mehr konnte ich links neben dem Uterus die geschwellten Adnexe dieser 
Seite abtasten und fand neben der anscheinend zarten Tube das Ovarium in 
einen circa hühnereigrossen Tumor umgewandelt. Nach Abklemmung des 
Ligamentum infundibulo-pelvicum werden die Adnexe aus ganz leichten 
Adhisionen von hinten her vorsichtig gelist und entwickelt. Bei dieser 


Manipulation reisst jedoch der Ovarialsack, aus dem die Blutung stammte 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bd. 20 


298 Oskar Bürger. 


und welcher rupturirt war, weiter ein und während des Heraushebens 
springt der Inhalt desselben aus den Wandungen heraus. Der übrige 
Theil der Operation gestaltet sich typisch. Nach vollständiger Stielung 
der linken Adnexe werden dieselben auch am Uterushorn abgetragen. 
Die noch im Douglas und zwischen den Darmschlingen befindlichen Blut- 
massen, deren Gesammtquantität ca. 2 Liter betragen hatte, werden 
entfernt, die Peritonealhöhle trocken gelegt und die Bauchdecken in drei 
Etagen geschlossen. Die Inspection der übrigen Genitalorgane ergab den 
Uterus nicht wesentlich vergrössert, in Anteversionsstellung, die rechten 
Adnexe von völlig normalem Aussehen. Am rechten Ovarium war kein 
Corpus luteum zu bemerken. Unter grossen Quantitäten subcutan ver- 
abreichter Kochsalzlösung und Excitantien gelang es, den Zustand der Frau 
wieder zu bessern und der übrige Verlauf gestaltete sich vollkommen 
normal, 


Nach fieberfreier Reconvalescenz wurde die Frau am 20. Tage 
geheilt entlassen. Die Untersuchung ergab eine lineare Bauchnarbe, 
neben dem normalen Uterus die rechten Adnexe völlig frei, links ent- 
sprechend dem Öperationsstumpfe leichte, nicht druckempfindliche Stränge. 


Wenn nun schon nach dem Befunde intra operationem die Annahme 
einer Tubargravidität von der Hand zu weisen war, so konnte dieselbe 
erst mit Sicherheit aus der Besichtigung des Pr&parates und nach dessen 
histologischer Verarbeitung ausgeschlossen werden. 


Das Präparat stellt die durch Operation gewonnenen linken Adnexe 
dar: Die Tube, knapp an ihrem uterinen Ende durchtrennt, bat annähernd 
normale Länge und Kaliber und verläuft in mehreren leichten Windungen 
ziemlich gerade nach aussen. Das Fimbrienende ist gut ausgebildet, all- 
seitig offen und zeigt nirgends pathologische Adhäsionen. Ebenso ist auch 
der Serosaüberzug der Tube überall glatt und glänzend; die Tube selbst 
ist für eine feine Sonde durchgängig. Am Querschnitte siebt man die 
vorquellende, stark gefaltete Schleimhaut; nirgends im Verlaufe der Tube 
lässt sich an queren Durchschnitten das Vorhandensein von Blut im 
Lumen nachweisen. 

Das Ligament erscheint gleichfalls frei von Adbäsionen, setzt sich 
von der Tube scharf ab und geht allmälig, an Diekendimension zunehmend, 
in das Ovarıum über. An seiner vorderen Fläche befinden sich, nahe dem 
abdominalen Ostium, vier hirsekorn- bis linsengrosse, durchscheinende, mit 
klarem, serösenı Inhalte gefüllte Cystchen. 

An der hinteren Fläche des Ligamentes sind ebenfalls mehrere, 
jedoch nur stecknadelkopfgrosse, runde Gebilde von ähnlicher Beschaffenheit 
wahrzunehmen. Das Ovarıum selbst war im frischen Zustande ungefähr 
hübnereigross; seine mässig gekerbte Oberfläche zeigt nirgends nennens- 
werthe Adbäsionen. Es ist von unregelmässiger Form und weicht dadurch 
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von der normalen Ovarialform ab, dass sich an der hinteren und unteren 
Kante zwei ovale Gebilde an der Configuration des Ovariums betheiligen, 
von denen das eine grössere einen Hohlraum begrenzt und an seiner 
freien Oberfläche eine unregelmässig gestaltete Oeffnung mit gezackten 
Rändern zeigt. Die Oberfläche dieses über wallnussgrossen Hohlraumes 
ist allenthalben glatt, seine Wandung ist gegen das angrenzende Ovarial- 
gewebe hin ungeführ 4 mm dick, verdünnt sich jedoch allmälig gegen 
die Rissstelle immer mehr und besitzt in der unmittelbaren Umgebung 
derselben nur mehr eine Dicke von ! mm. 


An Querschnitten durch die Wand lässt sich erkennen, dass dieselbe 
der Hauptsache nach aus zwei Lamellen aufgebaut ist, die sich stellen- 
weise unschwer von einander trennen lassen; an anderen 
Stellen wiederum sind diese zwei Schichten infolge Faltung der nach innen 
zu gelegenen durch kleine Spalträume direct von einander isolirt. Nur 
in der Nähe der Rupturstelle lässt sich eine -Zweischichtung nicht mehr 
verfolgen und zwar verschwindet allmälig die innere Sehichte, auf deren 
Kosten demnach auch die Verdünnung der Wandung zu setzen ist. 


Die Innenfläche des Hohlraumes ist im Allgemeinen glatt, leicht 
glänzend, nur stellenweise sind die oben erwähnten Falten zu bemerken. 


An einzelnen Partien der Innenoberfläche sieht man unregelmässig 
gestaltete, roth- bis dunkelbraun gefärbte Stellen, die sich als Auflage- 
rungen erweisen und sich leicht entfernen lassen. Eine Durchblutung der 
Wandung selbst lässt sich makroskopisch nicht deutlich feststellen. 

Aus der Tiefe des Hoblraumes, gegen das übrige Ovarialgewebe zu 
gelegen, ragt ein spornartiges Gebilde hervor, welches eine grauröthliche 
Farbe und eine unregelmässige Begrenzung zeigt. Dasselbe sitzt nur 
locker seiner Unterlage auf und erweist sich bei näherer Untersuchung 
als ein Fibringerinnsel. 

Neben dieser rupturirten Höhle befindet sich das zweite der oben 
erwähnten Gebilde, welches unter Wallnussgrösse ist, eine längsovale Form 
hat und dessen Oberfläche allenthalben glatt und in ibrer Continuität 
intact ist; nirgends findet sich bier eine Rupturstelle. 

Auf einem Längsschnitte durch das Gebilde sieht man zunächst sein 
Inneres vollständig ausgefüllt von einer in mehreren halbkreisförmigen 
Schichten angeordneten Masse, welche verschiedene Farbennüancen zeigt, 
die von dunkelbraunroth bis ins Gelbliche spielen, indem jedoch jede 
Schichte durch ibre Farbennüance deutlich sich von der nüchstfolgenden 
absetzt. 

_ Auch die Wandung dieses Gebildes zeigt einen verschiedenen 
Dickendurchmesser. Während derselbe gegen die freie Oberfläche des 
Ovariums hier äusserst gering ist und höchstens '! mm misst, wird die 
Wandung gegen die Tiefe zu immer dicker und erreicht an der Basis, 
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wo das Gebilde unmittelbar an den erstbeschriebenen Hohlraum anschliesst, 
eine Dicke von 4—5 mm. 

Auch hier lassen sich in der Wandung deutlich zwei Schichten 
unterscheiden, von denen die äussere weisslich glänzendes, dichtfaseriges 
Gefüge zeigt und in ihrem Aussehen mit dem übrigen Ovarialgewebe 
ziemlich übereinstimmt und allenthalben als Bedeckung des Gebildes dient, 
während die innere Schichte eine lockere Structur und eine lockere gelblich- 
braune Farbe besitzt, von der sie umschliessenden fibrösen Schichte scharf 
abgegrenzt ist, sich jedoch nicht in der ganzen Circumferenz an der 
Bildung der Wand betheiligt, sondern, gegen die freie Oberfläche hin 
allmilig an Dicke abnehmend, schliesslich am äusseren Pole vollständig 
schwindet. 

Eine Communication zwischen den zwei beschriebenen Gebilden 
besteht nirgends; dieselben sind allenthalben von einander durch je zwei- 
schichtige Lamellen, welche den oben beschriebenen entsprechen, getrennt. 

Schnitte durch die übrigen Antheile des Ovariums zeigen vielfach 
cystisch erweiterte Follikel von verschiedener Grösse, ebenso ältere 
Corpora lutea in verschiedenen Stadien, von denen einzelne durchblutet 
scheinen und sich durch gelbbraune Farbe auszeichnen. 

Ge Die makroskopische Be- 

u ën, d sichtigung des Präparates hatte 
aan 7 Pelle T : also die Ansicht bestätigt, dass 
| es sich zunächst nicht um eine 
Tubargravidität gehandelt habe 
und es blieben zur Erklärung 
des klinischen Verlaufes zwei 
Möglichkeiten übrig: Entweder 
hatte es sich um einen Fall von 
echter Ovarialgravidität mit Rup- 
tur gehandelt oder die fast tödt- 
|l a liche Blutung aus der rupturirten 
Höhle war ohne Vorhandensein 
einer Schwangerschaft durch 
irgend welche von der Norm 
abweichenden und durch den 





b Aufbau des Gebildes bedingten 
arupturirter Hohlraum. b geschlossene Cyste. > 
c Tube. d offenes Fimbrienende. e Cystchen. Vorgänge zu Stande gekommen. 
f Ligament. e D 
Zur Entscheidung dieser Frage 
musste die histologische Untersuchung herangezogen werden. —- Zum 


Zwecke dieser wurden Stücke aus der Wandung der rupturirten 
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Höhle, sowie Stücke aus dem zweiten ovalen Gebilde, ferner An- 
theile der in der ersten Höhle befindlichen Leiste, verschiedene 
Partien des übrigen Ovariums, einzelne Tubenabschnitte, sowie Blut- 
coagula verwendet und in einzelnen Partien Serienschnitte angelegt. 
Die Schnitte wurden mit Hämalaun-Eosin nach van Gieson und 
Weigert gefärbt. 

Die histologische Untersuchung ergab Folgendes: Zunächst konnten 
an keiner Stelle des Ovarıums, der Umgebung und an der Tube Decidua 
oder fötale Elemente nachgewiesen werden: weder Zotten noch choriale 
Bestandtheile. 

Das aus dem Inneren des Hohlraumes excidirte und in Serien zer- 
legte Stück, welches kammartig vorsprang, besteht ausschliesslich aus 
Fibrin, stellenweise mit Leukocyten durchsetzt, nirgends Zellen oder 
zottenähnliche Gebilde. Ebenso wenig konnten auch in den verschiedenen 
bistologisch verarbeiteten Blutcoagulis irgend welche fötale Elemente nach- 
gewiesen werden. 

Querschnitte durch die Tube an verschiedenen Stellen zeigen eine 
vielfach gefaltete, mit normalem Epithel ausgekleidete Schleimhaut, 
nirgends Veränderungen, welche die Annahme einer Gravidität nahelegen 
konnten. 

Schnitte durch das Ovarıum an Stellen, welche weiter ab von den 
beiden grossen Hohlräumen liegen, zeigen an der Oberfläche stellenweise 
noch erhaltenes Keimepithel, die Albuginea aus faserigen Zügen relativ 
kernarmen Bindegewebes aufgebaut, die Uterussubstanz äusserst kernreich, 
von Capillaren allenthalben durchzogen und von Primordialfollikeln in 
mässiger Anzahl durchsetzt. 

An einem anderen Stücke findet man unmittelbar neben einander 
liegend sechs Corpora candicantia von verschiedener Grösse und ver- 
schiedener Entwickelungsstufe, indem an dem einen noch ein radiärer 
Aufbau des Inneren zu erkennen ist, an welchem sich Capillaren führende 
Bindegewebsbalken betheiligen, zwischen denen noch Reste zu Grunde 
gegangener Luteinzellen sich finden, während an anderen der Inhalt aus 
structurlosen, hyalinen Schollen besteht. An einzelnen Stellen Graaf’sche 
Follikel ohne Zeichen von Degeneration. Daneben finden sich aber auch 
cystisch erweiterte Follikel, welche bis Hirsekorngrösse erreichen, und an 
welchen noch die Granulosazone gut erhalten ist, die jedoch anscheinend 
keinen Inbalt besitzt. 

Stücke, welche näher dem Hilus zu liegen, zeigen in den Schnitten 
strotzend gefüllte Blutgefässe. 

Schnitte durch den grossen, geschlossenen Hohlraum, welche parallel 
der Längsachse desselben gelegt sind, ergeben bezüglich der Wandung zwei 
verschiedene Befunde: 
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Gegen die Basis zu, d. i. gegen das Innere des Ovariums, lassen 
sich deutlich drei Schichten unterscheiden. Nach innen zu sieht man, 
unmittelbar anschliessend an das von theils frischen, theils in Zerfall 
begriffenen rothen Blutkörperchen erfüllte Fibrinfasernetzwerk, eine schmale 
Lamelle plattgedrückter Zellen, welche theilweise noch von Fibrin um- 
schlossen sind und den Typus junger Bindegewebszellen an sich tragen. 
Weiter nach aussen zu, theils scharf abgegrenzt, theils ohne scharfe Grenze 
übergehend findet man als zweite Schichte eine mächtige Lage typischen 
Luteingewebes mit grossen, polygonalen, stellenweise kurze Ausläufer 
entsendenden Zellen mit feingekörntem Protoplasma und grossem, bläschen- 
förmigem Kerne, welcher stellenweise von Capillaren führenden Bindegewebs- 
septis durchsetzt ist, nirgends jedoch directe Blutaustritte zeigt. Nach 
aussen zu folgt eine aus faserigen Bindegewebszellen aufgebaute Schichte, 
welche der Tunica externa entspricht. Dieselbe ist von zahlreichen Capil- 
laren durchsetzt, stellenweise finden sich jedoch streifenförmig angeordnete 
Blutaustritte, welche das Gewebe fast vollständig imbibiren (siehe Abbildung). 
Diese Tunica externa geht ihrerseits wieder in das durch Oedem aufge- 
lockerte Ovarialstroma über. 


Gegen die freie Oberfläche des Gebildes hin wird nun die oben 
erwähnte mittlere Luteinschichte immer schmäler, um sich in der Nähe 
des Poles ganz zu verlieren, so dass hier der Inhalt der Höhle unmittelbar 
vom Bindegewebe der Tunica externa begrenzt wird. Dieser Uebergang 
geschieht in ganz .allmäliger Weise, indem das Lager der Luteinschichte 
immer niedriger wird; gleichzeitig gehen aber auch Veränderungen in 
den Luteinzellen selbst vor sich, indem sie niedriger und abgeplattet 
werden. Auch die Tunica externa nimmt in derselben Richtung an Dicke 
allmälig immer mehr und mehr ab, verliert ihr festes Gefüge und bildet 
am Pole nur eine Schichte kernarmen, von Capillaren und kleineren Blut- 
austritten durchsetzten Bindegewebes. Dieser Befund stimmt fast voll- 
ständig mit dem von Diepgen beschriebenen überein. Derselbe sagt in 
seiner Beschreibung Folgendes: 

„An einer Stelle hören die Luteinzellen, indem sie immer schmäler 
werden und den entsprechend zunehmenden Bindegewebsbündeln wei- 
chen, allmälig ganz auf und es folgt eine längere Strecke der Cysten- 
wand, in welcher dieselbe in ihrer ganzen Breite aus derben, hyalinen 
Bindegewebsfasern besteht, die in concentrischen Kreisen angeordnet sind.“ 


Der die Höhle ausfüllende Inhalt besteht aus Fibrin, welches in 
verschiedenen concentrischen Schichten angeordnet ist und sich mit Eosin 
intensiv färbt. Dasselbe bildet im Allgemeinen ein Fasernetzwerk, in 
welches hie und da einzelne Leukocyten eingelagert erscheinen. An mehreren 
circumscripten Stellen finden sich jedoch Anhiufungen von Blut mit theil- 
weise relativ gut erhaltenen rothen und weissen Blutkörperchen, und je 


Zur Kenntniss der Ovarialblutungen. 303 


mehr man sich der Peripherie nähert, desto dichter und häufiger wird die 
Blutansammlung und bildet dortselbst, unmittelbar an die innere Schichte 
der Wandung angrenzend, einen allmäligen Uebergang in dieselbe. Gegen 
die freie Oberfläche hin steht also der Inhalt, welcher gerade hier die 
Blutkörperchen frischer und besser erhalten zeigt, ohne Zwischenschichte 
von Luteingewebe in unmittelbarer Berührung mit der äusserst verdünnten 
Bindegewebswand. 


Aus der Wand der rupturirten Höhle wurden Stücke von verschiedenen 
Stellen histologisch verwerthet. In der Nähe der Rupturstelle macht es 
einige Mühe, die sichere Diagnose zu stellen, um welche Art von Hohl- 
raum es sich bier handeln mag. Um einen verlässlichen Befund zu erheben, 
müssen Partien der Wand ausgewählt werden, welche weiter ab von der 
freien Oberfläche liegen und an welchen man schon makroskopisch nach 
innen zu einen gelben Saum erkennen kann. Ein Querschnitt durch die 
Wanddicke zeigt von aussen nach innen zu zunächst die ziemlich dicke, 
aus kernreichem, fibrillärem Bindegewebe aufgebaute Albuginea, in welcher 
zahlreiche Capillaren und auch grössere Gefässe verlaufen. 


An einzelnen Stellen findet man durch Albuginea von einander 
getrennte, die ganze Wanddicke einnehmende Corpora candicantia. 


Als zweite Schichte nach innen zu findet man ein mehr locker 
gefügtes Bindegewebe mit zahlreichen ektatischen Gefässen, welches die 
äussere Begrenzung der Cystenwand darstellt und daraufhin folgt gegen 
das Lumen als Auskleidung eine an verschiedenen Stellen verschieden hohe 
Schichte typischen Luteingewebes, das an einzelnen Stellen besser, an 
anderen weniger gut erhalten ist. An den ersteren lassen sich 4—5 Lagen 
von Zellreihen erkennen, zwischen welchen hie und da Capillaren von 
aussen nach innen eindringen und sich zwischen den Zellgrenzen vertheilen. 
Unmittelbar neben diesen gut erhaltenen Partien findet sich, in das 
Lumen vorspringend, eine verbreiterte Zone von Luteinzellen und zwar 
entsteht diese Verbreiterung durch directe Infarcirung des Gewebes mit 
Blut. Die Luteinzellen sind theilweise zu Grunde gegangen, nekrotisch, 
ihre Kerne nicht mehr scharf tingirt und nur an der innersten Schichte 
sind sie noch halbwegs gut erhalten (siehe Taf. IV). Deutet schon 
dieser Befund darauf hin, dass die Blutung, aus den äusseren Partien der 
Luteinbekleidung ihren Ausgangspunkt nehmend, nach innen zu erfolgte, 
so wird diese Annahme zur Sicherheit durch die Betrachtung anderer 
Wandstellen, an welchen sich die Luteinzellen zwar noch als continuir- 
licher Saum gut erhalten finden, jedoch durch einen Bluterguss, dem 
jedenfalls eine mindere Intensität zu Grunde lag, von ihrer bindegewebigen 
Unterlage abgelöst erscheinen. 

Noch jüngere Stadien sind an anderen Stellen zu constatiren, an 
welchen zwar noch keine directe Blutung stattgefunden hat, die Capillaren 
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jedoch, die sich aus der bindegewebigen Hülle zwischen die Luteïnzellen- 
schichte hin erstrecken, strotzend gefüllt erscheinen. 

Die im Bilde festgehaltene Partie bringt eine Stelle zur Darstellung, 
an welcher die Blutung bereits vollständig die innere Oberfläche erreicht 
hat unter fast vollständiger Zertrümmerung der Luteïnschichte, durch 
welche also die Beweiskette für die Art des Zustandekommens der Blutung 
abgeschlossen erscheint. 

Wenn man schliesslich noch Schnitte betrachtet, welche so angelegt 
wurden, dass sie theils Ovarialgewebe in sich fassen, theils jedoch einen 
Wandbestandtheil der rupturirten Höhle bilden, so zeigen dieselben Fol- 
gendes: Ein grosses Corpus albicans, welches daran zu erkennen ist, dass 
an vielen Stellen structurlose, gleichmässig aussehende Massen, die sich 
zum Theil sehr blass, zum Theil mit Eosin leicht färben und von Blut- 
pigment durchsetzt sind, ein Gebilde formen; in dessen Mitte ein weites 
hyperämisches Gefäss mit dünnen Wandungen; die ganze Peripherie jedoch 
zerstört durch eine Blutung und zwar, wie man nach den allenthalben 
gut erhaltenen Blutkörperchen sagen kann, durch eine relativ frische 
Blutung. Das Corpus albicans ist jedoch nach aussen hin scharf von 
einer bindegewebigen Kapsel, aus Ovarialgewebe bestehend, abgegrenzt. 
Nur nach einer Richtung hin und zwar an einer ziemlich umschriebenen 
Stelle ist die Begrenzung nicht vom kernreichen Ovarialbindegewebe ge- 
geben, sondern das angrenzende Gewebe ist aufgelockert, ödematös und 
hier schliesst sich unmittelbar ein cystischer Hohlraum an, der mit einer 
vollständig homogenen und geronnenem Serum entsprechenden Masse aus- 
gefüllt ist. Die Wand desselben besteht aus einer zellarmen Lamelle 
mit reichlichem, eingelagertem, byalinem Gewebe, welche sich ziemlich 
scharf von dem benachbarten zellreichen Ovarialbindegewebe abgrenzt. 
Eine zellige Auskleidung dieses Hohlraumes fehlt allseits, ebenso fehlen 
die Gefässe in der Wand. Dagegen finden sich in den Grenzpartien 
zwischen dem benachbarten Corpus albicans und diesem cystischen 
Hohlraume mässig reichliche Pigmentschollen. Näher zur Oberfläche 
des Ovariums hin findet sich ein anderer ca. 3 mm im Durchmesser 
haltender, runder, cystisch erweiterter Follikel, der in seiner mehrschich- 
tigen Wand noch deutlich die Elemente der Granulosazellen erkennen 
lässt. Jene Partien des Schnittes, welche theilnehmen an der Wandbildung 
der rupturirten Höhle, also gegen die innere Oberfläche hin, zeigen die 
bereits oben beschriebenen Bilder der theilweise noch erhaltenen, theil- 
weise bereits von Blut durchsetzten Luteinschichte. 


Wenn wir nun die histologischen Befunde resumiren, so kommen 
wir zu dem Schlusse, dass in diesem Ovarium ursprünglich die Ten- 
denz zu cystischer Entartung der Follikel resp. Corpora lutea be- 
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standen hat, welche bei einzelnen dieser Cystchen grössere Dimen- 
sionen unter besonderer Verdünnung der Wandung angenommen hat; 
dass unter dem Einflusse einer stattgehabten Hyperämie, welche ihrer 
Intensität nach jedenfalls als eine pathologische anzusehen ist, eine 
Blutung aus den Capillaren der die Corpora lutea umgebenden Binde- 
gewebsschichte unter die Luteinschichte erfolgte und je nach der 
Dauer und Intensität ihres Bestehens an den betreffenden Stellen eine 
verschiedene Wirkung hervorgebracht hat. Während sie an einzelnen 
Luteincysten blos eine Ablösung der Innenschichte resp. eine Durch- 
tränkung der Wandung zur Folge hatte, führte sie in dem einen 
Hohlraume zu vollständiger Zerstörung und zur Zertriimmerung des 
Luteingewebes mit Zugrundegehen desselben in Form der Nekrose, 
Durchbruch in das Innere der Cyste, Zunahme des Innendruckes und 
Steigerung desselben bis zur Sprengung der Cystenwand selbst an 
einer Stelle, welche die geringste Widerstandsfähigkeit darbot, also 
gegen die freie Oberfläche hin. 

Auf diesem Wege kam es sodann zur Blutung in die freie 
Peritonealhöhle, welche den lebensbedrohlichen Charakter angenommen 
hatte. Dass sich in diesem Falle keine Hämatocele gebildet hat, ist 
einfach daraus zu erklären, dass keinerlei entzündliche Processe am 
Ovarium oder in seiner Umgebung mit Adhäsionsbildung bestanden, 
andererseits die Blutung zu intensiv erfolgte, als dass sich der Blut- 
erguss hätte abkapseln können. 

Doch deutet die Uebereinstimmung der Befunde von Blutung 
an den verschiedenen Stellen des Ovariums darauf hin, dass jeden- 
falls eine durch längere Zeit anhaltende Hyperämie des Genitales 
überhaupt bestanden haben muss, für welchen Umstand ja auch 
die durch 3 Wochen anhaltende Blutung aus dem Uterus spricht. 

Es ist nun naheliegend, anzunehmen, dass die körperliche An- 
strengung, welcher die Frau während ihrer Menstruation durch das 
anhaltende Wäschewaschen ausgesetzt war, oder eine damit im Zu- 
sammenhange stehende Erkältung eine nicht unwichtige Rolle ge- 
spielt haben, welche Umstände in dem zu Blutungen ohnehin prä- 
disponirten Organ die Dauer und Intensität der Hämorrhagie be- 
sonders gesteigert hatten. 

Nachdem keinerlei Varixbildung an den Gefässen des Hilus 
oder eine Stieldrehung constatirt werden konnte, andererseits auch 
keine der im Eingange erwähnten Allgemeinerkrankungen vorlag, 
insbesondere keine Hämophilie bestand, da eine nachträglich vorge- 
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nommene Blutuntersuchung normale Verhältnisse in Bezug auf 
dessen Gerinnungsvermögen ergeben hatte, so muss man die men- 
struelle Hyperämie, welche durch die Anstrengung des Waschens 
ins Pathologische gesteigert wurde, in dem zu cystischer Ent- 
artung der Corpora lutea hinneigenden Ovarium als letzte ver- 
anlassende Ursache der fast tödtlichen Blutung als Erklärung her- 
anziehen. 

Dass gerade die Corpus luteum-Cysten besonders zu Blutungen 
hinneigen, scheint uns besonders erwähnenswerth und lässt sich diese 
Thatsache aus dem Umstande erklären, dass die Luteinschichte ein 
locker gefügtes Maschenwerk darstellt, welches sehr reichlich und 
auch sehr rasch producirt wird, indem die Umwandlung der Binde- 
gewebszellen der Theca interna (Nagel, Schottländer, Henle, 
His, Slavjansky, Benckiser) resp. die Umwandlung der Granu- 
losazellen (Call und Exner, Pflüger, Waldeyer, Sobotta) in 
manchen Fällen, wie auch in unserem mit besonderer Intensität er- 
folgt, und man kann sich vorstellen, dass damit auch eine stark ver- 
mehrte Blutgefässneubildung einhergeht, dass jedoch auch anderer- 
seits durch die Proliferation der Luteinschichte es leicht zur Arrosion 
solcher neugebildeten Gefässe und consecutivem Blutaustritte in das 
Innere der Cystenwand kommt, wofür ja auch die Befunde unseres 
Falles sprechen. 

Den Beweis, dass in unserem Falle eine Gravidität auszu- 
schliessen ist, glauben wir durch die histologische Untersuchung er- 
bracht zu haben, ein Postulat, welches H. W. Freund anlässlich 
der Besprechung von 28 wegen Extrauteringravidität operirten 
Fällen, von denen 4mal die Schwangerschaft nur vorgetäuscht war, 
aufgestellt hat. 

Damit im Zusammenhange steht auch die Annahme, dass es 
sich um eine in einem sogen. Corpus luteum spurium entstandene 
Cystenbildung gehandelt haben muss, deren Entstehungsmöglichkeit 
auch E. Fränkel zugiebt, während Rokitansky annahm, dass 
nur aus einem Corpus luteum verum Cystenbildung hervorgehen 
könne. 

Da die Annahme einer das Leben bedrohenden Gefahr durch 
eine Blutung aus einem cystisch entarteten Corpus luteum bisher 
nur in einzelnen Fällen eine Stütze gefunden hat, unser Fall jedoch 
den Beweis der Entstehungsmöglichkeit erbracht zu haben scheint, 
wird man in Hinkunft beim Bestehen des Symptomencomplexes einer 
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inneren Genitalblutung, wenn Anamnese und auch der sonstige Be- 
fund nicht für Gravidität sprechen, mit der Möglichkeit rechnen 
müssen, dass es sich um einen jener Fälle handelt, in welchen die 
Blutung aus einer rupturirten Corpus luteum-Cyste des Ovariums zu 
Stande gekommen ist. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Fig. 1. Schnitt durch die Wand der nicht rupturirten Corpus luteum-Cyste. 
a Ovarialgewebe. 
b Tunica externa. 
c Streifenförmiger Blutaustritt. 
d Luteinschichte. 
e Capillaren führende Bindegewebssepta. 
f Innerste Wandschichte. 
g Inhalt des Hohlraumes. 
Fig. 2.. Schnitt durch die Wand der rupturirten Höhle. 
a Luteinschichte, durch Blutung abgehoben und gegen das Innere 
vorgebuchtet. 
b Bluterguss unter die Luteinschichte. 
c Durchbruchsstelle. 
d Tunica externa. 
e Ovarialgewebe. 


XI. 


Ueber die Hämatommbole'). 
Von 


Dr. A. Bauereisen, 
Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Erlangen. 


Mit Tafel V—VII und 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Vor mehr als 10 Jahren hat Breus [1] die Hämatommole 
zum ersten Male histologisch genauer beschrieben und als typische 
Form der Molenschwangerschaft aufgestellt. ,Von der Parteien 
Gunst und Hass verwirrt“, stand das interessante Gebilde im Mittel- 
punkt eines lebhaften Streites, der Ende der 90er Jahre besonders 
zwischen Mitgliedern der Wiener geburtshülflichen Gesellschaft ent- 
brannte und die Gemüther der Betheiligten derart zu erhitzen ver- 
mochte, dass aus der sachlichen Polemik eine persönliche wurde. 
Heute bestreitet wohl Niemand mehr die Berechtigung, die Hämatom- 
mole im Breus’schen Sinne von den gewöhnlichen Fleischmolen 
zu trennen, aber über die Entstehungsweise gehen die Meinungen 
der Autoren noch ebensoweit auseinander wie in den Tagen des 
hitzigsten Kampfes. 

Unter den Merkmalen, die für die Hämatommole als charakte- 
ristisch gelten, sind anerkannt: der klinische Verlauf unter dem 
Bilde der missed abortion, die kümmerliche Entwickelung der Frucht, 
die subchorialen Hämatome und die excessive Faltung der fötalen 
Eihäute. Breus [1], der wie erwähnt, als erster auf die charakte- 
ristische Hämatommole aufmerksam machte, suchte die Erklärung 
für die Entstehung der Hämatommole in einem selbstständigen 
Weiterwachsen der fötalen Eihäute nach dem Tode des Embryos, 
der aus unbekannten Ursachen erfolgt und die „Reihe von Verän- 
derungen einleitet*. Dieser Anschauung schlossen sich eine Anzahl 
von Autoren an, während Neumann [2] als heftiger Gegner Breus’ 


1) Nach einem Vortrag in der Sitzung vom 24. October 1903 der mittel- 
fränkischen Gesellschaft für Geburtshülfe und Gyniikologie. 
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auftrat und insbesondere *,ein weiteres Wachsthum der Nebeneitheile 
nach dem Tode des Embryos“ leugnete. Gottschalk [3] geht im 
Princip dieselben Wege wie Breus. Er sucht nur für den primären 
Tod der Frucht eine Erklärung in der Annahme einer „Insufficienz 
der primitiven Herzanlage“, die einen Placentarkreislauf nicht zur 
Entwickelung kommen lasse und in der Folge die Ursache der für 
die Hämatommole charakteristischen Veränderungen wäre. Nach 
Gottschalk ist es Davidsohn [4], der sich Mühe giebt, die 
Faltung der Eihäute zu erklären. Er legt das Hauptgewicht auf 
das „auffallende Missverhältniss zwischen Fötus und Eisackwand‘* 
und sieht in Hydramnios-Eiern die Gebilde, die „die gesammten 
anatomischen und klinischen Eigenschaften der Hämatommolen 
plausibel erklären“ lassen. Im Jahr 1902 trat Taussig [6] mit 
einer neuen Hypothese auf den Plan. Gegenüber Davidsohn, der 
das primäre Hydramnion als Grundlage für die Entstehung der 
Hämatommole nachzuweisen sucht und das selbstständige Weiter- 
wachsen der Eihäute nach dem Tode der Frucht von der Hand 
weist, glaubt er ein „secundäres Hydramnios-Ei* annehmen zu müssen, 
wobei er der Breus’schen Theorie nicht unfreundlich gegenüber- 
steht. Der Hämatommole erstand ein neuer Gegner in Mirabeau [9], 
der im März dieses Jahres in der gynäkologischen Gesellschaft zu 
München auf Grund eines Falles die alte Neumann’sche Theorie 
verfocht, dass die Breus’sche Hämatommole ıdentisch sei mit der 
Fleischmole. 

Nach diesem kurzen Ueberblick über die bisherigen Erklärungs- 
versuche der Entstehung der Hämatommole gehen wir an die Schil- 
derung unseres eigenen Falles. 


Die Vorgeschichte ist folgende. Frau L., 26 Jahre alt, war nie 
krank. Seit 1900 marita, machte sie 2mal Abortus durch. Im November 
1901 erfolgte Auskratzung durch einen Arzt. Letzte Menses October 
1902. Im Januar 1903 einige Tage lang Blutung, die wieder sistirte. 
Ende März kam die Patientin in die poliklinische Sprechstunde mit der 
Frage, ob sie schwanger sei. Die Untersuchung ergab einen augenschein- 
lich im 2. Monat graviden Uterus, der aber auffallend fest war. Mit 
dem Rath, sich in 4 Wochen wieder vorzustellen, wurde die Patientin 
entlassen. Ende Mai erschien sie wieder, nun mit der Angabe, dass in 
den letzten Tagen von neuem Blut abgegangen sei. Aufnahme. Der 
Uterus bat dieselbe Grösse wie vor 4 Wochen, vielleicht etwas kleiner. 
Cervicalcanal geschlossen. Es kann nicht mit Sicherheit festgestellt werden, 
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ob das Ei noch im Uterus vorhanden ist. Auf Bettruhe wird die Blutung 
zunächst geringer, am 1. Juni von neuem reichlicher Abgang von Blut, 
am 2. Juni Beginn von Wehen, die in langen Zwischenräumen wieder- 
kehren, plötzlich am Abend des 6. Juni stärker werden und schliesslich 
ein unverletztes Ei zu Tage fördern. 


Bevor ich die nähere Beschreibung des Präparates beginne, 
möchte ich erwähnen, dass die Frau nach 6 Wochen wieder die 
Klinik auf unseren Rath aufsuchte und eine Auskratzung des Uterus 
vorgenommen wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine 
intensive glanduläre und interstitielle Endometritis. Zahlreiche 
Uebergänge von Deciduazellen in normale Stromazellen. Kein Zotten- 
gewebe. 

Das spontan geborene Ei war von Hühnereigrösse, fluctuirte 
und wies die Maasse 8:4! :4cm auf. Die Oberfläche des Kies 


Fig. 1. Fig. 2. 





Fig. 1. Ein Stück aus der Himatommole mit Embryo. 
e = Embryo, d = Decidua, h = Hämatom auf dem Durchschnitt, a = fötale Eihäute. 
Natürliche Grösse. 
Fig. 2. Embryo von unten gesehen. 2mal vergrössert. Nach der Natur gezeichnet. 
e = Embryo, d = Döttersack, m = mesodermale Verbindung, Ch = Amnio-chorion. 


war bis auf eine etwa pfenniggrosse Stelle von einer gleichmässig 
dicken Schicht Decidua überzogen. Der Inhalt bestand in 25 ccm 
blutig verfärbter Flüssigkeit. Die Innenfläche deutete auf ein be- 
stehendes Hydramnios und zeigte das in Fig. 1 skizzirte Aus- 
sehen. Bläulich verfärbte, mehr oder weniger grosse Protuberanzen 
sprangen in die Eihöhle hinein vor, die durch Blutergüsse (Fig. 1, h) 
zwischen Decidua und Chorion (a) bedingt waren. An einzelnen 
Stellen werden wenigstens theilweise leere Eihautdivertikel be- 
obachtet. Unser Hauptinteresse erweckt aber ein Gebilde, das von 
der Mitte der vorderen Wand stielartig abgeht und der Grösse nach 
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in einem starken Missverhältniss zur Eihöhle steht (Fig. 1 u. 2). 
Wir nehmen nicht Anstand, das erwähnte Gebilde für den offenbar 
missbildeten Embryo (e) zu halten. Trotz einer Länge von 8 mm 
waren weder Extremitäten angedeutet, noch eine Anlage für Auge, 
Ohr und Mundbucht vorhanden, nur von leichten Einschnürungen 
` könnte man reden. Bemerkenswerth war, dass der Embryo mit 
einem Netz von Fäden übersponnen war, von denen einzelne zur 
gegenüberliegenden Wand der Eihöhle zogen. Durch einen 2 mm 
langen Stiel (m) hing er mit dem Chorion beweglich zusammen. Zu 
erwähnen ist noch, dass der Dottersack auffallend klein erschien 
und vom Embryo deutlich abgeschnürt war (Fig. 2, d). Der Em- 
bryo wurde im Zusammenhang mit den Eihäuten gelassen, einge- 
bettet und in Serien geschnitten. 

Die mikroskopische Untersuchung hatte ein nicht uninteressantes 
Ergebniss. Der Embryo selbst stellte dar ein Chaos von Zellhaufen, 
deren Zugehörigkeit strittig war (Taf. V, 1 u. 2). Mit Sicherheit 
waren sie weder auf Herzanlage, auf Nervensystem oder sonst auf 
ein Organ zurückzuführen. Einzelne Theile waren gänzlich ne- 
krotisch, während andere Uebergänge zur Nekrobiose aufwiesen. 
Auffallen mochte aber, dass Knorpel gut erhalten war (Taf. V, 4). 
Der bei der makroskopischen Beschreibung genannte Stiel erwies 
sich als die mesodermale Verbindung des Embryos mit dem Chorion, 
in der aber ebensowenig wie im übrigen Embryo eine Spur von 
Gefässen festgestellt werden konnte (Taf. V, 1). Der Dottersack 
enthielt viel weniger Dotter als einem Embryo von der genannten 
Grösse entsprechen sollte und war mit gut erhaltenem Plattenepithel 
bekleidet (Taf. V, 2 u. 3). Es drängt sich uns die Frage auf, wie 
dieser ungewöhnliche Befund zu deuten ist. Aus .der Gefässlosigkeit 
des Embryos und seiner mesodermalen Verbindung mit dem Chorion 
schliessen wir, dass die Ernährung auf ungewöhnliche Weise statt- 
gefunden hat. Die konnte nur erfolgen, einerseits vom Dottersack 
her, andererseits durch Osmose von der Decidua her. Wır wundern 
uns nun nicht weiter über die abnorme Entwickelung des Embryos. 
Zur Bildung von Knorpel reichte die Ernährung durch Osmose aus, 
dagegen konnte es nicht zur Entwickelung von Organen kommen, 
da der Placentarkreislauf fehlte. Die Gefässlosigkeit kann man, 
wenn man will, durch eine „Insufficienz der primitiven Herzanlage“ 
nach Gottschalk erklären. Aber mit Recht stellen wir sofort die 
Frage auf: Wie kommt es zu dieser Insufficienz? Die Antwort soll 
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später gegeben werden. Die ungewöhn- 
liche Ernährungsweise giebt nun weiter 
einen Fingerzeig, wie wir uns das un- 
streitig vorhandene Hydramnios-Ei ent- 
standen denken können. Der Embryo 
nahm aus dem Dottersack Flüssigkeit 
auf und schied sie an seiner Peripherie 
wieder aus. Ebenso gelangte durch Os- 
mose Flüssigkeit, die vom lebenden Zotten- 
epithel aus dem mütterlichen Blute aufge- 
nommen wurde, durch die Thätigkeit des 
lebenden Amnionepithels in die Amnion- 
höhle. Es musste so allmälig ein Hydr- 
amnios entstehen, da die aufgenom- 
mene Flüssigkeit auf demselben Wege 
nicht mehr weggeschafft werden konnte. 
Es bleibt noch übrig, auf die Bekleidung 
des Dottersackes mit Plattenepithel ein- 
zugehen. Es würde ausserhalb des Rah- 
mens dieser Arbeit sein, wollte ich eine 
eingehende Erklärung dieses Befundes 
geben, da ich im Detail auf die Bildung 
des Amnios eingehen müsste. Es genüge, 
auf die beigegebenen schematischen Ab- 
bildungen (Fig. 3, 1—4) aufmerksam zu 
machen, die die allmälige Umwachsung 
des Dottersackes mit Amnionepithel, ver- 
ursacht durch das frühzeitig aufgetretene 
Hydramnios, darzustellen suchen, ähnlich 
wie es Knoop [8] in seiner Arbeit 
„Ueber eine frühzeitige amniotische Miss- 
bildung“ ausgeführt hat. 

Wie der Embryo wurde auch die 
Hämatommole genau mikroskopischunter- 
sucht. D'e Hälfte der Mole gelangte 
zur Einbettung, so dass aus den zahl- 
reichen Präparaten ein möglichst voll- 
ständige s Bild gewonnen werden konnte. 
Ich beginne mit dem Amniochorion und 
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1—4 zeigt das allmälige Umwachsen des Dottersackes mit Amnionepithel. 
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füge hier nachträglich das Nöthigste über die Eihäute, die mit 
dem Embryo in Verbindung standen, hinzu. Das Amnion war 
überall gut erhalten und an einzelnen Stellen befand es sich im 
Proliferationszustand (Taf. VI, 5). Es hing durchwegs innig mit 
dem Chorion zusammen und bildete mit dem letzteren den falten- 
reichen Ueberzug über die Hämatome. Da, wo die Hämatome 
besonders gross waren, machte es den Eindruck, als ob beide 
Eihäute zusammen mechanisch ausgedehnt und verdünnt worden 
wären, wenngleich das Gewebe nirgends Nekrose aufwies. Gleich 
dem Amnion lebte auch das Chorion. Das Bindegewebe zeigte 
häufig fibrillären Bau mit langgestreckten Spindelzellen. Die Zotten 
besassen streckenweise gut erhaltene Langhans’sche Zellschicht 
und syncytiale Knospen mit Proliferationsvorgängen (Taf. VII, 10). 
Ich glaube, das selbstständige Weiterwachsen der fötalen Eihäute 
nach dem Tode der Frucht steht dadurch fest. In den Hegar’schen 
Beiträgen für Geb. und Gyn. ist dieselbe Thatsache von Knoop [8] 
festgestellt worden. Obwohl der Embryo, wie oben beschrieben, 
keinen Placentarkreislauf gebildet hatte, wurden doch fötale Gefässe 
im Chorion nachgewiesen und zwar sowohl in dem mit dem Embryo 
direct in Verbindung stehenden (Taf. V, 1) wie in dem übrigen 
(Taf. VII, 8). Die Gefässe waren theils leer, aber deutlich mit 
Endothel ausgekleidet, theils enthielten sie kernlose und kernhaltige 
Blutkörperchen (Taf. VII, 8). Im Gegensatz zu Gottschalk [3], der 
seiner Zeit die Gefässlosigkeit der Zotten durch den Mangel eines 
Placentarkreislaufes erklärt wissen wollte, muss betont werden, dass 
die fitalen Gefiisse sich völhg unabhängig vom Placentarkreislauf 
im mesodermalen Gewebe des Chorion bilden können, das übrigens 
eine anerkannte entwickelungsgeschichtliche Thatsache ist. Das 
Schicksal dieser isolirten Gefässe im Chorion ist freilich besiegelt, 
wenn sich aus irgend einem Grunde, z. B. bei kümmerlicher primi- 
tiver Herzanlage, ein Placentarkreislauf nicht bilden kann. Das 
Blut der Hämatome zeigte Abstufungen verschiedenen Alters und 
Aussehens. Vom frischen, proliferirende Syncytiumknospen um- 
gebenden Blut an sind Uebergänge bis zum fibrinähnlichen Gewebe 
vorhanden (Taf. VI, VII, 5 u. 10). Die Hänatome befinden sich zwischen 
Decidua und Amnionchorion, werden nach der Eihöhle zu vom Chorion 
überzogen und setzen sich in der Richtung der Decidua in die inter- 
villösen Bluträume fort. In ihnen liegen einzelne nekrotische Zotten 
verstreut, die von der Blutmasse wie erdrückt erscheinen (Taf. VII, 10). 
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Der typische Nitabuch’sche Fibrinstreifen ist gut zu ver- 
folgen. Das Gewebe der Decidua lebt (Taf. VI, 6 u. 7). Leuko- 
cyteninfiltration erstreckt sich über den Nitabuch’schen Streifen. 
Ich habe nun noch auf einen Befund aufmerksam zu machen, der 
meines Wissens bisher von den Autoren nicht erwähnt worden ist. 
Eine grosse Anzahl von abgestorbenen Zotten liegt, 
oft dichtgedrängt, in dem decidualen Gewebe. Aber 
die Zotten sind nicht nur im decidualen Gewebe zu 
sehen, sondern sie konnten auch im Lumen von deci- 
dualen Gefässen aufgefunden werden (Taf. VI, 6u, 7). An 
Stellen, wo sie scheinbar nicht in Gefässen liegen, machen sie den 
Eindruck, als ob durch ihre Anwesenheit die Gefässe comprimirt 
worden wären. Die Gefässe können natürlich nur als die Venen 
der Decidua aufgefasst werden. | 

Meine bisherigen Ausführungen entheben mich des besonderen 
Nachweises, dass der geschilderte Fall von Hämatommole wirklich 
eine Hämatommole im Breus’schen Sinne ist. Die eingangs er- 
wähnten charakteristischen Merkmale treffen sämmtlich zu. Welche 
Thatsachen ergiebt nun dieser Fall? 

Die fötalen Eihäute sind Monate lang nach dem Tode der 
Frucht nicht nur am Leben, sondern befinden sich im proliferiren- 
den Zustande. 

Durch die anormale Entwickelung der Frucht kommt es früh- 
zeitig zur Bildung eines Hydramnios. 

Der grösste Theil der abgestorbenen Zotten befindet sich 
zwischen decidualem Gewebe und direct in decidualen Gefässen. 

Auf Grund der genannten Thatsachen sei es gestattet, im Zu- 
sammenhang die Grundlagen der Breus’schen Hämatommole zu 
untersuchen. Es ist nicht zu verkennen, dass die Erklärung für die 
Entstehung der Hämatommole grossen Schwierigkeiten begegnet. 
Mag man das selbstständige Weiterwachen der Eihäute nach dem 
Tode der Frucht als erwiesen annehmen, oder mag man von der 
Bildung eines primären oder secundären Hydramnios überzeugt sein, 
der Weg bis zur Hämatommole ist noch sehr weit. Und selbst 
wenn wir auf den primären Tod des Embryos als Endursache zu- 
rückgehen, wird doch die Frage nach der Ursache des primären 
Todes des Embryos immer wieder laut werden. Um der Lösung 
näher zu kommen, müssen wir uns zunächst mit der Herkunft der 
sogen. „subchorialen Hämatome“ beschäftigen. Es ist zur Ge- 
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nüge nachgewiesen, dass diese „Hämatome“ nichts weiter sind als 
mehr oder weniger ausgedehnte Blutanhäufungen in den intervillösen 
Räumen. Wir haben nun nach der Ursache zu suchen, die eine 
derartige Blutstauung in den intervillösen Bluträumen hervorruft. 
Wir glauben diese Ursache gefunden zu haben in der Verschleppung 
der zahlreichen abgestorbenen Zotten in die decidualen Gefässe und 
zwar natürlicherweise nur in die decidualen Venen. Diejenigen 
Zotten, die nicht in den Gefässen, sondern im decidualen Gewebe 
gefunden sind, tragen ebenfalls zur Verhinderung des Blutabflusses 
aus den intervillösen Räumen bei, indem sie die zarten decidualen 
Venen comprimiren (Taf. VI, 7). Es ist ohne Weiteres klar, dass 
noch unterstützende Momente vorbanden sind, z. B. in dem Con- 
tractionszustand des im Wachsthum stehen gebliebenen Uterus oder 
nach Gottschalk in dem Mangel des normalen Turgors der Zotten 
und in der Herabsetzung des Fruchtwasserdruckes. Die Blutstauung 
wird also zunächst eingeleitet durch eine Verlegung der abführenden 
Blutwege aus den intervillösen Räumen. Die erste Folge ist eine 
Ernährungsstörung, die die Frucht sich meist nur kümmerlich ent- 
wickeln lässt. Sehr häufig kann man den Mangel eines Placentar- 
kreislaufes beobachten, wie in Fällen von Breus, Gottschalk, 
mir und anderen. Die Ernährungsstörung- führt früher oder später 
zum Tode der Frucht. Die fötalen Eihäute finden aber auch nach 
dem Tode der Frucht noch genügend Ernährungsmaterial, so dass 
sie zum selbstständigen Weiterwachsen befähigt werden. Wie es 
zur Bildung eines Hydramnios kommen kann, wurde oben bereits 
näher auseinandergesetzt. Unter dem Bilde des Circulus vitiosus 
hat allmälig die Blutanhäufung in den intervillösen Räumen mehr 
und mehr zugenommen, die schliesslich ihren Ausdruck in den 
„Hämatomen“ von verschiedener Gestalt und Grösse findet. Die 
weitere Erklärung der Entstehung der Hämatommole bietet keine 
Schwierigkeiten. Die Eihäute haben einerseits durch das frühzeitig 
aufgetretene Hydramnios, andererseits durch das Weiterwachsen 
nach dem Tode der Frucht eine enorme Oberflichenausdehnung er- 
fahren. Mit dem Tode hört der Fruchthalter auf zu wachsen. 
Das überreichlich vorhandene Fruchtwasser wird allmälig resorbirt, 
so dass eine Schrumpfung eintritt. Die nothwendige Folge muss eine 
Faltung der fötalen Eihäute sein. Die Form und Grösse der Häma- 
tome ist bedingt durch das in den intervillösen Räumen circu- 
lirende Blut. 
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Ich möchte nun noch mit einigen Worten auf die Bezeichnung 
,Himatommole* eingehen. In der Sitzung der mittelfränkischen 
Gesellschaft für Geb. und Gyn., in der ich über den in Rede stehen- 
den Fall von Hämatommole berichtete, griff Hauser in der Dis- 
cussion die Benennung „Hämatom“ an und hielt den Ausdruck 
„Aneurysma“ für richtiger. Unter Hämatom versteht man in der 
pathologischen Anatomie eine Blutbeule im Gewebe, hervorgerufen 
durch Hämorrhagie per rhexin, per diabrosin oder per diapedesin. 
Unter dem Namen Aneurysmen fasst man „bleibende Gefässerweite- 
rungen und Gefässausbuchtungen oder mit dem Gefässrohr in offener 
Verbindung stehende bluthaltige Säcke“ zusammen (Ziegler [10]). 
Da die Blutanhäufungen in den intervillösen Räumen nichts anderes 
darstellen, als mit den decidualen Gefässen „in offener Verbindung 
stehende bluthaltige Säcke“, so muss es wissenschaftlich für richtiger 
gehalten werden, den Namen „Hämatom“ aufzugeben und dafür 
„Aneurysma“ zu wählen. Es ist vielleicht nicht uninteressant, zu 
erfahren, dass diese sogen. „Hämatome“ in Moleneiern vor den 
Zeiten Skanzonis von den Autoren in richtiger Weise „Aneu- 
rysmen* genannt wurden (Neumann [2]. Wenn wir uns ent- 
schliessen, den Ausdruck „Aneurysmamole“ für die bisherige „Hä- 
matommole“ anzuwenden, so tragen wir nicht nur den thatsächlichen 
Verhältnissen mehr Rechnung als bisher, sondern es wird uns auch 
ein bequemes Mittel in die Hand gegeben, die in Frage kommende 
charakteristische Form der Molenschwangerschaft von den gewöhn- 
lichen Fleischmolen zu unterscheiden. Der Unterschied zwischen 
der „Mola aneurysmatica“ und der „Mola carneosa“ ist allerdings 
nur als ein gradueller aufzufassen. Bei beiden Molenformen kommt 
es zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Blutanhäufung im inter- 
villösen Raum, die die Folge einer Blutstauung ist. Das, was sie 
unterscheidet, ist, dass bei der Fleischmole die Frucht sofort 
infolge der plötzlich und intensiv eingetretenen Blutstauung im 
intervillösen Raum den Tod findet, während bei der ,Aneurysma- 
mole“ die Veränderungen erst ganz allmälig in die Erscheinung 
treten. 

Es erübrigt noch auf die Frage, wo denn die Endursache für 
die beschriebenen Veränderungen zu suchen sei, zu antworten. Wir 
erinnern uns, dass unsere Patientin 6 Wochen post abortum ausge- 
kratzt wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine inten- 
sive glanduläre und interstitielle Endometritis. Es liegt nahe, in 
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der Erkrankung der Gebärmutterschleimhaut die Endursache zu 
sehen, die alle übrigen Veränderungen im Gefolge haben. 

Wir kommen zum Schluss. Es giebt eine typische Form 
der Molenschwangerschaft, die wir anstatt mit „Hämatom- 
mole“ mit ,Aneurysmamole* bezeichnen möchten. Die 
Endursache liegt in einer Erkrankung der Gebärmutter- 
schleimhaut. _Die directe Ursache für die Entstehung der 
„Aneurysmamole“ ist in der Verlegung der abführenden 
Blutwege der intervillösen Räume durch Verschleppung 
von Zotten zu suchen. Als secundäre Ursachen sind das 
frühzeitig auftretende Hydramnios und das selbstständige 
Weiterwachsen der fötalen Eihäute nach dem Tode der 
Frucht anzusehen. | 


Ich möchte nicht schliessen, ohne mich der angenehmen Pflicht 
zu erledigen, meinem hochverehrten Chef und Lehrer Herrn Pro- 
fessor Veit für die liebenswürdigen Anregungen bei der Bearbeitung 
des Falles ehrerbietigen Dank zu sagen, zugleich erlaube ich .mir, 
Herrn Professor Spuler für die freundliche Durchsicht der embryo- 
nalen Serien meinen Dank auszusprechen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel V—VII. 


Fig. 1. Schnitt durch Embryo und Eihäute. m = mesodermale Verbindung, 
a = Amnion, b = mütterliches Blut, bg = fötales Blutgefäss. Zeiss Ocul. 2, 
Obj. AA (Form.-Hämatox.-Eosin). 

Fig. 2. Schnitt durch Embryo und Dottersack. dg = Verbindung zwischen 

Embryo und Dottersack, d = Dotterreste. Zeiss Ocul. 2, Obj. AA. 

Fig. 3. Epithel des Dottersackes. Zeiss, Ocul. 2, Obj. DD. 

Fig. 4. Embryonaler Knorpel (k). Zeiss, Ocul. 2, Obj. AA. 

Fig. 5. Schnitt durch ein subchoriales Hämatom. a = Amnion, ch = Chorion, 
b = mütterliches Blut. Zeiss Ocul. 2, Obj. AA (Form.-Hämatox.-Eosin). 

Fig. 6. Abgestorbene Zotten in decidualen Gefissen. de = Decidua, z = Zotte, 
bg = Blutgefäss, N = Nitabuch'scher Streifen, b = mütterliches Blut. Zeiss 
Ocul. 2, Obj. DD. 

Fig. 7. Abgestorbene Zotten in der Decidua. z = Zotte, d = Decidua. Zeiss 
Ocul. 2 Obj. DD. 

Fig. 8. Fötales Blutgefäss mit kernhaltigen Blutkörperchen im Chorion. Zeiss _ 
Ocul. 2, Obj. DD. 

Fig. 9. Epithel des Amnios. a = Amnios, a, = Auflagerung, ch = Chorion. 
Zeiss Ocul. 2 Obj. DD. 

Fig. 10. Zotte mit Langhans’scher Zellschicht (L) und syncytialen Knospen {S). 
Ch = Chorion, b = mütterliches Blut, Z = abgestorbene Zotte. Zeiss Ocul. 2, 
Obj. DD. 


Die Zeichnungen wurden vom Verfasser mittelst des Zeiss-Abbe’schen 
Zeichenapparates angefertigt. 
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Ueber die Trennungsschicht der Placenta in den 
verschiedenen Zeiten der Schwangerschaft. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr.) 
Von 


Dr. George Boesebeek, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit Tafel VIII. 


In der ausserordentlich grossen Literatur über Placenta stehen, 
abgesehen von den Anomalien derselben, an erster Stelle des Inter- 
esses die Fragen über die erste Anlage der Placenta, bezw. die Ei- 
einbettung, sowie ihre weitere Entwickelung und Wachsthum. Ferner 
ist der Lösungs- und Austreibungsmechanismus, besonders der reifen 
Placenta, speciell auch in klinischer Hinsicht, vielfach studirt worden. 
Endlich liegen auch zahlreiche Arbeiten über Decidua in den einzel- 
nen Monaten vor, sowie in neuester Zeit eine Arbeit von A. Hegar, 
welche die pathologischen Verhältnisse der Abortplacenten in ver- 
schiedenen Monaten bespricht. Die Schichten jedoch, in welchen 
sich die Placenta in den einzelnen Monaten zu lösen pflegt, sind 
meines Wissens daraufhin nie genauer untersucht worden, ebenso 
fehlt die anatomische Erklärung, warum dies in diesen ganz be- 
stimmten Schichten eintritt, obwohl zahlreiche Autoren diese 
Frage in Kürze, als Nebenbefunde, streifen. Bekannt ist die That- 
sache, dass das Ei in frühen Monaten vielfach in toto mit der 
vollständigen Decidua ausgestossen wird, letztere aber auch fehlen 
kann; man sieht dann an der ganzen Eiperipherie die freien, un- 
zusammenhängenden Zotten flottiren. Bekannt ist ferner, dass in 
letzteren Fällen dıe zurückgebliebene Decidua nicht ausgestossen zu 
werden braucht, sondern sich in normale Mucosa zurückbilden kann 
(Winter, Klein), und dies gerade vielfach in der Zeit ihrer stärksten 
Entwickelung bis zum 3. Monat (Webster). 
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In den Stadien der Halbreife finden sich wohl gelegent- 
lich, in kleineren Fetzen, membranöse Auflagerungen auf der Pla- 
centa, jedoch ist sie im Wesentlichen, ebenso wie im Stadium der 
Reife, von einer dünnen, grauen Haut überzogen, welche die Zotten- 
enden in Gruppen umschliesst und in zahlreichen Einsenkungen, be- 
sonders zwischen den Cotyledonen, die theils scheinbaren, theils 
wirklichen Zwischenräume ausfüllt. 

An 106 genau untersuchten Präparaten aus den verschiedenen 
Monaten habe ich versucht diese Lösungsschichten zu studiren. Die- 
selben stammen aus dem theils klinischen, theils poliklinischen Mate- 
rial der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg vom 
1. Januar 1902 bis 15. August 1903. Dabei ist der Grundsatz durch- 
geführt, nur ganz frisch ausgestossene und alsbald in Fixirungs- 
fliissigkeit — 10°%o Formol — gelegte Präparate zu verarbeiten, 
ferner nur solche, die spontan ausgestossen wurden, Placenten und 
Eier ın toto. Ausgeräumte Abortreste wurden principiell aus- 
geschieden. Nur so glaubte ich möglichst normale Präparate er- 
warten zu dürfen, obwohl ich mir trotzdem bewusst bin, dass immer- 
hin mehr oder weniger pathologische Processe die Veranlassung zu 
den Aborten gegeben haben. Bei den vorliegenden Präparaten han- 
delt es sich vielfach um Aborte von ziemlich sicherer crimineller 
Provenienz, ferner um Placenten von Frühgeburten, die aus klini- 
schen Gründen eingeleitet worden sind, sowie um Placenten nach 
ganz normalen Entbindungen. 

Jedenfalls glaube ich nach Möglichkeit solche Fälle vermieden 
zu haben, bei denen die Anheftungsstelle durch endometrische Pro- 
cesse und Verwachsungen gröbere Abweichungen vom Normalen 
aufweisen könnte. 

Eine gewisse Sicherheit, solche Fehlerquellen vermieden zu 
haben, gaben mir auch die gleich folgenden mikroskopischen Be- 
funde, welche in den einzelnen Monaten eine geradezu unerwartete 
Uebereinstimmung aufweisen, Befunde, deren stets wiederkehrende 
Congruenz mich fast zwingt, sie für die einzelnen Stadien als 
typisch zu betrachten. 

Da es natürlich zu weit führen würde, jeden einzelnen Befund 
zu referiren, zumal es vielfach fast wörtliche Wiederholungen wären, 
so glaubte ich am besten einen, bezw. 2 Fälle jeder Gruppe be- 
schreiben zu sollen, und die kleineren Abweichungen der übrigen 
Präparate der betreffenden Gruppe anschliessend verzeichnen zu können. 
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Da die Eintheilung der Präparate in in sich geschlossenen 
Gruppen nicht mit der Eintheilung nach Schwangerschaftsmonaten 
übereinstimmt, die Bestimmung letzterer ferner oft ungenau sein 
dürfte, habe ich die Gruppen nach der Länge der Frucht zu- 
sammengefasst. Die erste Gruppe von wesentlich gleichartigem 


Befund umfasst alle kleinkirsch- bis wallnussgrossen Eier, 


bei denen die Frucht theilweise fehlte bezw. als minimale Anlage 
zu sehen war — bis zu den Eihüllen, deren Früchte bis 2 cm 
Scheitel-Steisslänge massen. Ich beginne mit der Beschreibung 
zweier insoweit verschiedener Präparate, als von den Eiern das eine 
mit voller Decidua, das andere ohne dieselbe ausgestossen: wurden. 


1. Präparat Nr. 58. Frau Sch., 28jihrige I[I-para. Letzte Menses 
vor 6 Wochen. Spontane Ausstossung eines pflaumengrossen Eies in toto 
mit voller Decidua. Die der einen Tube nahe gelegene Partie durch Aus- 
ziehung in Kegelform und an einem grösseren Blutcoagulum kenntlich. 
Frisch in 10° Formo! fixirt; nach 3 Tagen mit Vorsicht aufgeschnitten. 
Amnion in kleinen Falten abgehoben. Ca. 2 mm grosse, mit der Lupe 
deutlich erkennbare Embryoanlage. Feinste Andeutung der Nabelschnur. 

Einbettung in Celluloidin. Färbung mit Hiimatoxylin-Eosin, sowie 
nach Weigert. Schnitte durch beide Hälften der Fruchtsackwand. 

Mikroskopischer Befund: Amnios und Basalchorion normal. 
Die Zotten zeigen ein feines Stroma mit reichlichen Kernen. Spiirliche 
Blutgefässe. Langhans’sche Schicht überall sehr scharf und deutlich. 
Syncytium als obere Zellschicht, sowie derselben in Knospen und Haufen 
anliegend. Zwischen den Zotten stellenweise frisches Blut, einzelne ab- 
gelöste Gruppen von Trophoblastgewebe. Diese sind verschiedentlich in 
ein homogenes, zum Theil zart streifiges, blass rosa tingirtes Gewebe ein- 
gebacken, welche als fibrinöse Blutgerinnung (Eberhardt) zu betrachten 
ist. Die peripheren Zottenenden grenzen an die reichlich vorhandene 
Trophoblastschale, sie liegen derselben an, oder es erheben sich aus letz- 
terer balkenförmige Säulen, welche die Zottenenden becherförmig umfassen. 
In der Trophoblastschale verschiedentlich grosse syncytiale, 4—Ökernige 
Zellen, deren Kerne kaum von den Trophoblastkernen zu unterscheiden 
sind. Die Reflexplacenta zeigt das gleiche Bild. Die Decidua reflexa mit 
der Vera nirgends verschmolzen. 

Die Decidua serotina ist 1—2 mm breit, eine deutliche Trennung 
zwischen Compacta und Ampullaris ist nicht zu sehen. Peripher leicht 
zerfetzt, zeigt sie spärliche, längsgezogene Drüsen; im mittleren Theil 
ebenfalls vereinzelte Drüsen mit central gerichteten Ausstülpungen. An 
der Peripherie ferner zahlreiche, mit Blut strotzend gefüllte Gefässe mit 
gut erhaltenem Endothel. In der mittleren und centralen Partie der 
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Decidua treten kleinste ovale und streifige, unscharf conturirte, frische 
Blutungen auf. Daselbst, denselben vielfach anliegend, resp. in Streifen 
in der Nähe, liegen neben den typischen, grossen, klaren Deciduazellen 
kleinere, dunkler tingirte Zellen mit chromatinreichen Kernen, die offen- 
bar als Trophoplastzellen anzusprechen sind. Ferner finden sich kleine 
Anhäufungen von 8—10 kleinen Kernen ın einer plasmaartigen hellen 
Substanz, ‘die vielleicht als Degenerationsproducte von Deciduazellen 
(Symplasma maternum Bonnet) zu betrachten sind. Weiter central liegen 
breite Streifen faserig welligen, netzartigen, lockeren Fibringewebes, zwischen 
denen sich stellenweise in Haufen Residuen von grossen klaren Decidua- 
zellen finden (Fig. 1). Ihnen peripher anliegend, ebenfalls durch Tinction 
deutlich unterschiedene Trophoblastzellen. Dann folgt an verschiedenen 
Stellen ein schmaler Streif frischen Blutes, oder es grenzt das faserig 
lockere Gewebe direct an einen scharf conturirten, schmalen, 
leicht welligen Fibrinstreif (5—10 mm breit, Zeiss. A. Oc. 2. Tubus- 
linge 250), der hier schon consolidirter auftritt und von zerstreuten 
Trophoblastzellen und syncytialen Riesenzellen durchsetzt ist. — Derselbe 
ist mit Hämatoxylineosin, bezw. Weigert, durch schärfere Roth-, bezw. 
Blaufärbung gut kenntlich. 


2. Präparat Nr. 66. Frau J., Il-para. Letzte Menses vor 5 Wochen. 
Spontan ausgestossenes, kirschgrosses Ei ohne Decidua. Fruchtanlage 
nicht zu erkennen. Behandlung wie oben. 


Mikroskopischer Befund: Freie Zotten, deren Enden vielfach 
von Hauben von Trophoblastzellen bedeckt sind. An anderen Stellen eine 
vollständige, reichliche Trophoblastschale, die peripher von einer feinsten 
fibrinösen Membran bedeckt ist (Fig. 2). Keine decidualen Elemente. Die 
Trophoblastschale zeigt verstreut zahlreiche syncytiale Riesenzellen, sowie 
Trophoblastconglomerate, welche offenbar das Uebergangsstadium zu syn- 
cytialem Gewebe darstellen (cfr. Tussenbroek, Zeichnung Nr.15). Das 
Trophoblast legt sich an die Zotten becherförmig an und ist auch in 
zahlreichen Haufen zwischen den Zotten zu sehen. Zottenstroma zart, 
kernreich: sehr deutliche doppelte Epitbelschicht. An den vielfach ver- 
streuten syncytialen Knospen lässt sich, speciell in diesem und dem vorigen 
Präparat, oft der, neuerdings wieder von Bonnet beschriebene Bürsten- 
besatz nachweisen. Eine Cuticula darüber konnte ich nicht finden. 

Ferner ist an diesem Präparat, offenbar durch ein zu starkes Här- 
tungsverfahren, das Zottenstroma vielfach geschrumpft. Es 
hat sich von der doppelten Epithelschicht stellenweise gelöst und ist ein- 
gesunken. Dabei sieht man, dass es von einer feinen Membran 
begrenzt ist, die Membrana limitans, die bereits Langhans gesehen 
hat, und die mit den faserigen Ausläufern des Zottenstromas in deutlichem 
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Zusammenhang steht. Es sieht aus, als ob die Stromafasern sich zu ihrer 
Bildung mehrfach an einander gelegt hätten. 

Von meinen 14 Präparaten dieser Gruppe entsprechen 9 der 
ersten, 5 der zweit beschriebenen Form. Die besonderen Befunde 
an den anderen Präparaten betreffen wesentlich den Fibrinstreif. 
Derselbe setzt sich central nicht immer so scharf und schmal ab. 
Abgesehen von Ausläufern, zeigt er öfter breitere Stellen, die 
offenbar weniger compact organisirt sind und den Anschein erwecken, 
als ob der Streif hier vollkommen fehlte. Jedoch findet sich, oft 
zwischen zwei scharfen dünnsten Säumen, ein netzförmiges, lockeres 
Gewebe, wie es sonst peripher dem schmalen Streif anliegt, manch- 
mal wie ein blassrosa tingirtes, homogenes Plasma aussehend, welches 
von zahlreichen wellenförmigen dünnsten Fäden durchzogen ist. Ferner 
finden sich an den centralliegenden frischen Blutungen Stellen, an 
denen der Zerfall der rothen Blutkörperchen deutlich zu erkennen 
ist. Die Contouren werden unregelmässig, verblassen, und die ganz 
verblassten, im Wesentlichen aus Blutserum bestehenden Stellen 
legen sich an feinste wellenförmige Fasern an. 

Dass diese feinsten Fasern, sowie der compactere Streif, als 
Fibrin anzusprechen sind, bewies die charakteristische Farbenreaction 
nach Weigert, und ist bereits von zahlreichen Autoren (Nita- 
buch, Reinstein-Mogilowa, C. v. Tussenbroek, Peters u. a.) 
anerkannt worden. 

Ferner muss ich hervorheben, dass ich in keinem der Schnitte 
dieser Gruppe eine Stelle gesehen habe, wo sich die Zotten an die 
Decidua anlagern resp. in dieselbe eindringen. Fast stets sah ich 
Trophoblastgewebe vermittelnd dazwischen liegen, oder es fand sich, 
wo die Trophoblastschale fehlte, dem Fibrinstreif zottenwärts auf- 
liegend, ein zarter Epithelüberzug, herrührend von veränderten 
Ectoblastzellen (Peters, S. 71). Jedenfalls war aber die Fibrin- 
schicht, mehr oder weniger scharf gezeichnet, immer als Zwischen- 
schicht nachzuweisen. 

Resümirt sehen wır also an dieser Gruppe als locus minoris 
resistentiae — denn als solchen wird man die Lösungsschicht auf- 
fassen müssen — einerseits die tiefsten peripheren Decidua- 
schichten, wo noch die meisten Drüsen erhalten sind, resp. erstere 
an die feste Muscularis grenzen, andererseits die zarte Tropho- 
blastschale; letztere sieht man vielfach in ihrem Zusammenhang 
selockert, und nur noch als Zellhaufen, in Haubenform, den Haft- 
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zotten aufsitzend, so dass letztere, sowie die „secundären“ Zotten 
(nach Lindenthal und Hitschmann), frei flottiren — oder sie ist 
auf Strecken als Schicht erhalten, uud die Lösungsstelle liegt in der 
Berührungsfläche mit der Fibrinschicht, welch letzteres aus dem 
zarten, dünnsten Fibrinsaum ersichtlich ıst, der verschiedentlich der 
Trophoblastschale peripher anhaftet. 


Gruppe IJ. Eihüllen von 2—7 cm langen Früchten (mit 
dem Tastercirkel vom Scheitel zum Steiss gemessen). 12 untersuchte 
Präparate. 


Präparat Nr. 65. Frau E. Spontan in toto ausgestossenes, frisches 
Abortivei mit Decidua. Frucht 4,5 cm lang. 

Mikroskopischer Befund: Decidua vera 1—1'jz mm dick, deut- 
liche Trennung zwischen ampullärer und compacter Schicht, erstere in der 
Lösungsstelle zerfasert, niedriges Uterusepithel auf der uterinen Seite 
deutlich zu sehen. Decidua serotina 1—2 mm breit, peripher zerfasert, 
und mit vereinzelten, meist längs gezogenen Drüsen. In den mittleren 
und centralen Schichten keine Drüsen sichtbar. Deciduazellen gross, klar. 
Zwischen denselben verstreut Rundzellen, jedoch nicht in dem Maasse, 
dass von Rundzelleninfiltration gesprochen werden könnte. Gefässe mässig 
zahlreich, mit Blut gefüllt. In der mittleren Schicht treten streifige, un- 
scharf begrenzte Blutungen auf. Dieselben zeigen theils normale, theils 
abblassende und ihre Contouren verlierende rothe Blutkörperchen; zarteste 
geschlängelte Fibrinfasern ziehen wandständig und auch durch den Blut- 
raum. Wandständig anliegend sieht man neben Deciduazellen, die theil- 
weise zusammengepresst und usurirt erscheinen, stark tingirte Tropho- 
blastzellen, chromatinreiche gepunktete Kerne, deren Zellleib undeutlich 
ist, kleinere unregelmässige dunkle Kerne, die als Degenerationsproducte 
des Trophoblasts, vielleicht auch theilweise der Deciduazellen, anzusehen 
sind. Eine Trennung ist da äusserst schwer und könnte vielleicht nur 
durch besondere Fürbemethoden erreicht werden. Central fortschreitend 
sieht man zwischen Decidua- und verstreuten Trophoblastzellen ein fein- 
faseriges Netzgewebe auftreten, öfter in blassen Streifen, bis die Schicht 
sich schliesslich an ein consolidirteres, homogen streifiges Fibrinband an- 
legt. Die Fasern liegen meist eng, vielfach auch locker an einander, durch 
kleine Ausläufer verfilzt. In den kleinen Lücken Decidua- und Tropho- 
blastzellen. 

Dem Fibrinstreif liegt vielfach noch eine deutliche Trophoblast- 
schale auf, oder das veränderte, besprochene, einschichtige Epithel. Zotten 
legen sich an, durch Trophoblast verbunden, oder glatt der Fibrinschicht 
angrenzend resp. in dieselbe eingemauert. Die Zotten zeigen ein kern- 
reiches Stroma und einen deutlichen zweireihigen Zottenmantel. Blut- 
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gefiisse spärlich. Zahlreiche syneytiale Knospen, an denen der Bürsten- 
besatz nicht mit Deutlichkeit zu sehen ist. Zwischen den Zotten vielfach 
auch fibrinöse Gerinnungen, in welche Syncytium und Trophoblastzellen 
hineingezogen sind. Die Zotten der Reflexplacenta sind kleiner, atrophisch. 
Die Decidua reflexa zeigt nirgends einen festen Zusammenbang mit der 
Decidua vera. | 


Im Wesentlichen zeigen die anderen Präparate dasselbe Bild, 
bis auf 4 Abortiveier, bei denen, wie bei Gruppe I, die Decidua 
fehlt, die Zotten ganz frei, oder mit Hauben der Trophoblastschale 
bedeckt sind. Wo letztere auf kurze Strecken zusammenhängend 
auftritt, ist sie auch hier vielfach von einer zarten Fibrinfaser über- 
zogen. | 

Als besonderes Präparat habe ich noch ein in situ gewonnenes 
Ei zu erwähnen: 


Präparat Nr. 74. Frau K., L. M. vor 10 Wochen. Totalexstirpation 
eines myomatösen graviden Uterus. Derselbe wurde in toto fixirt, ge- 
härtet, und dann vorsichtig aufgeschnitten. 

Eiböhle wallnussgross. Fötuslänge 5’ cm. Beim Härten schrumpfte 
die noch nicht verklebte Reflexa, es löste sich dabei aber auch ein Theil 
der Placentarstelle ab. Dadurch, dass ca. die Hälfte letzterer noch ad- 
härent geblieben war, konnte die Zusammengehörigkeit der Wandungen 
möglichst gewahrt bleiben. Die Lösung ist hier langsam, in der zartesten 
Form erfolgt, so dass die Annahme berechtigt erscheint, dass die Schichten 
in sich einen festeren Zusammenhang gewahrt und sich dort getrennt 
haben, wo naturgemäss die lockerste Verbindung herrschte. Die Trennung 
konnte hier gewissermassen electiv vor sich gehen, im Gegensatz zu der 
gewöhnlichen, mehr plötzlichen und vehementeren Lösung und Aus- 
stossung. | | 

Es fand sich mikroskopisch eine mittelbreite, der Muscularis an- 
liegende Decidua ampullaris mit sehr reichlichen erweiterten und längs- 
gezogenen Drüsen. Die so reiche Entwickelung letzterer glaube ich auf 
eine Endometritis glandularis, wie sie bei Myomen häufig ist, zurück- 
führen zu müssen. Dort, wo die Trennung erfolgt ist, sieht die Decidua 
zerfetzt aus, und auch der Muscularis haften einzelne kleine Deciduafetzen 
an. An den adhärenten Partien ist der Zusammenhang ungestört. Die 
Umschlagsfalte von der Decidua vera zur Reflexa ist meist eingerissen. 

An die ampulläre Schicht der Serrotina grenzt nur eine dünne rein 
deciduale Compacta. Dann treten auch hier streifige Blutungen zwischen 
Decidua- und eingedrungene Trophoblastzellen, sowie ein zartes, maschen- 
artiges Fibrinnetz auf, bis die Fasern sich, aneinander legend, zu einem 
sehr homogen aussehenden, zellarmen Fibrinstreif verdichten. 
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Die Decidua vera zeigt eine breite Ampullaris und Compacta, welch 
letztere noch von deutlichem Uterusepithel überzogen ist. Die schmale 
Reflexa ist nur angedeutet. Sie geht in die Umlagerungszone über. 
Trophoblastzellen sind auch bier mit Deciduazellen und Zerfallproducten 
vermengt und liegen in einem feinfaserigen Maschenwerk, welches sich 
schliesslich zu einem Streif verdichtet. Auf dem Streif liegt eine dünne 
Trophoblastschale, kleine atrophische Zotten, jedoch noch kernreich, mit 
doppeltem Epithelbezug. 


Wie bei Gruppe I sehen wir also auch hier als natürliche und ` 
auch künstliche Lösungsschicht die tiefere, ampulläre Lage der 
Decidua; diese muss somit als die lockerste Schicht an- 
gesprochen werden. Daneben sehen wir aber, wenn auch in 
geringerer Anzahl, Lösungsstellen zwischen Trophoblastschale und 
Fibrinstreif. Offenbar überwiegt manchmal diese Schicht die erst- 
genannte in ihrer Brüchigkeit. Nimmt man an, dass die ganze 
Decidua weniger stark entwickelt ist, resp. der Drüsenreichthum der 
Ampullaris ein geringerer ist, so könnte dieser Umstand schon ge- 
nügen, um ihr, gegenüber der Trophoblastlage, eine erhöhte Resi- 
stenz zu geben. | 

Zwischen beiden Schichten bleibt stets der Fibrinstreif und 
erhält sich intact. Er scheint also der immer feste Punkt zu 
sein, um den sich die Lösungsverhältnisse abspielen. 


Gruppe III. 15 spontan ausgestossene Abortplacenten, deren 
Früchte 7—15 cm Kopf-Steiss, resp. 10—20 cm Kopf-Fussmaass 
haben. | 

Präparat Nr. 13, Frau F. 16. April 1902. Frucht 12°/,, bezw. 
17 cm lang. Placenta, kurz nach Abgang der Frucht, spontan ausge- 
stossen. | 

Mikroskopischer Befund: Die bereits viel kräftigeren und reicher 
verzweigten Zotten zeigen ein kernreiches Stroma und zahlreiche Blut- 
gefässe. Der doppelte Epithelbezug ist fast überall noch sehr deutlich. 
Zahlreiche syneytiale Knospen. Letztere sowie Trophoblastzellen zwischen 
den Zotten vielfach in Fibringerinnsel eingebacken. Eine noch sehr aus- 
gesprochene Trophoblastschale. Dieselbe umgreift die dem Fibrinstreif 
anlagernden Zottenenden schalenartig und zieht die Zotten verschiedent- 
lich scheinbar in den Streif hinein. Letzterer zeigt sich als etwas breiteres 
(ca. 5 mm)'), homogenes Band, von feinen Fasern durchzogen, die sich 
peripher mit dem angrenzenden Gewebe verfilzen (Fig. 3). Er ist zell- 


!) In der Vergrösserung von Fig. 3. 
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arm; man erkennt, der Tinction nach, meist Trophoblastzellen, aber auch 
verschiedentlich kleine Residuen von Deciduazellen. Der Fibrinstreif er- 
scheint auch schon consolidirter, zu urtheilen nach seiner grösseren Licht- 
brechungsfähigkeit und der dunkleren Tinction bei Weigert’scher 
Färbung. 

Peripber grenzt an ihn eine breitere Schicht eines faserigen Ge- 
webes, das dicht verfilzt erscheint. Es ist ein festes, nach Weigert deut- 
lich blau gefärbtes Maschenwerk. In demselben verstreut finden sich 
zahlreiche Trophoblast- und Deciduazellen, sowie Degenerationsformen 
derselben; auch kleinste frische Blutungen finden sich verschiedentlich 
mit wandständigen Zellen. Dieselben sind von den zahlreichen Gefässen 
mit deutlichem Endothelbelag deutlich zu unterscheiden. Andererseits 
sieht man auch Trophoblastzellen hart an der Wand von Gefässen. 

An diese Zone grenzen nur stellenweise schmale Partien von reinem 
Deciduagewebe mit vereinzelten Drüsenresten, deren Epithelien meist 
klein und niedrig sind. Die periphere Deciduagrenze ist vielfach in 
kleine Fetzen aufgefranst, an welchen bisweilen Drüsenepithelien kennt- 
lich sind. 


Alle Präparate zeigen fast dieselben Bilder. Andererseits aber 
zeigen Schnitte aus anderen Stellen desselben Präparats freie 
Zotten, an deren Enden Reste der Trophoblastschale haften, resp. 
auch in einer noch recht ausgeprägten Trophoblastschale zusammen- 
gehaltene Zotten, welch erstere von dünnen Fibrinfasern überzogen 
ist (Präp. 27). Wir sehen somit, dass hier, ausser dem consoli- 
dirten Fibrinstreif, im Verhältniss zu den vorigen Gruppen, eine 
viel breitere reticuläre, lockerere Fibrinlage vorliegt 
(ca. 30 mm)?), offenbar auf Unkosten der Compacta, welche jedoch 
schon so weit in sich gefestigt ist, dass sie in voller Breite er- 
halten bleibt und sich von der peripheren, lockeren Decidua 
abschält. Andererseits erscheint die lockere Trophoblastschale 
stellenweise noch so entwickelt, dass sie gelegentlich immer noch 
die schwächste Stelle abzugeben vermag, und sich unter Zurück- 
lassung des Fibrinstreifs, von diesem mehr oder weniger vollständig 
ablöst. 

Letztere Stellen bilden jedoch die Ausnahme. In der Haupt- 
sache hat die Trophoblastschale in dieser Hinsicht ihre Aufgabe be- 
reits erfüllt und einen festeren Zusammenhang zwischen primären 
Zotten und Fibrinstreif vermittelt. 


1) Cfr. Fig. 3. 
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Gruppe IV. 23 spontan ausgestossene Placenten von 20— 36 cm 
langen Früchten (Kopf-Fussmaass). 

Präparat Nr. 32. Fr. D. 9. Juni 1902, 

Fötus 3l cm lang. Placenta folgte spontan. Dieselbe erscheint von 
einer dünnen grauen Haut überzogen, der in kleinen Fetzen stellenweise 
eine dickere Membran aufliegt. 

Mikroskopischer Befund: Zahlreich verästelte Zotten mit kern- 
reichem Stroma, zahlreiche Blutgefiisse, Epithelbezug einschichtig, jedoch 
sind Langhans’sche Zellen einzeln und in kurzer Reihe stellenweise noch 
erkennbar. Verschiedentlich syncytiale Knospen. Die Trophoblastschale 
ist bis auf Spuren verschwunden. Die Zottenenden legen sich an den 
Fibrinstreif an, bezw. sie gehen in denselben über, indem ihre periphere 
Epithelschicht schwindet. Der Fibrinstreif zieht sich als ein welliges, 
ca. 10—12 u breites, homogenes Band der Grenze entlang. Er zeigt spär- 
liche Gruppen von Deciduazellen und Degenerationsproducten des Tropho- 
blasts — darunter auch die sogen. syneytialen Riesenzellen. Peripher fasert 
er sich auf und geht in ein feinfaseriges netzförmiges Fibringewebe über, 
das vielfach recht reichlich von Deciduazellen durchsetzt ist. Letzteres 
ist ca. 24—40 u breit. An einzelnen Stellen, wo der consolidirte Streif 
schwach, resp. lockerer entwickelt ist, finden sich reichlichere Decidua- 
zellen, so dass sie ihn mitunter durchbrochen zu haben scheinen und ver- 
einzelt innerhalb desselben liegen. 

An die deciduadurchsetzte, lockere Fibrinschicht lagern sich peripher, 
besonders in Einbuchtungen derselben, hie und da kleine fetzige Partien 
von reinem Deciduagewebe an, mit einzelnen Drüsenresten; vielfach be- 
steht die Begrenzung auch aus Streifen frischer Blutungen. 


Alle Präparate verhalten sich sehr gleichförmig. Eine Ab- 
lösung innerhalb des Fibrinstreifs ist nirgends nachzuweisen. Die 
Verbindung des letzteren mit den Haftzotten ist somit — 
mit dem Verschwinden des Trophoblasts — eine durchweg ge- 
festigte geworden. Das Trophoblast hat damit diesen Theil seiner 
Bestimmung erfillt. 

Andererseits sehen wir aber ein reichlicheres Auftreten, 
resp. Vordringen, der Deciduazellen, die durch kein feind- 
liches Gewebe mehr zurückgehalten resp. zerstört werden. Ihre 
offenbar resorptive Thätigkeit geht Hand in Hand mit ihrer Ver- 
mehrung. Die progressive partielle Resorption des lockeren netz- 
förmigen Fibrinstreifs scheint nunmehr zu beginnen, während der 
eigentliche consolidirte Streif im Wesentlichen einen festen Grenz- 


wall bildet. 
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Gruppe V. 16 Placenten von 36—45 cm langen Früchten 
(Kopf-Fusslänge). Früchte und Placenten sämmtlich spontan aus- 
gestossen. 

Präparat Nr. 25. Frau K. 7. Mai 1902. 

Fötus 42 cm lang. Makroskopisch ist die materne Fläche der Pla- 
centa von einer zarten, gleichmässigen, grauen Haut überzogen. 

Mikroskopischer Befund: Stark verästelte Zotten. Das zell- 
reiche Zottenstroma mit syncytialem Belag. Verschiedentlich zwischen 
den Zotten syncytiale Knospen und zellfreie, fibrinöse, klumpenförmige 
Niederschläge. Trophoblastgewebe, sowie Langhans’sche Zellen gänzlich 
verschwunden. Die Zottenenden lagern dem Fibrinstreif direct an, die 
Haftzotten fest, mit letzterem zusammenhängend, unter Verlust ihres peri- 
pheren syncytialen Belags. Diese Haftflächen sind vielfach sehr breit und 
liegen in gewissen Abständen. Von ihnen erheben sich säulenförmig die 
stark hypertrophirten, gefiiss- und zellreichen Haftzotten. Die Haftstellen 
sieht man ferner vielfach centralwärts etwas vorgebuchtet, so dass auch 
der anhaftende Fibrinstreif in gleicher Richtung invertirt erscheint. 

Der Fibrinstreif erscheint in seinem consolidirten Theil als ein 
homogener, gegen Gruppe IV etwas schmalerer, ca. 10 « breiter Streif 
(cfr. Fig. 4). In demselben verstreut, einzeln, und in kleinen Gruppen, 
Deciduazellen. Das peripher anliegende fibrinédse Maschenwerk ist durch- 
schnittlich nur wenig breiter als der feste Streif, es ist jedenfalls be- 
deutend schmäler als bei Gruppe IV, wo das Verhältniss etwa 1:3 be- 
trug. Es ist von Deciduazellen mehr oder weniger reichlich durchsetzt, 
stellenweise in ganzer Breite, stellenweise in Zügen und Gruppen. Da- 
zwischen finden sich bisweilen verstreute Rundzellen und noch restirende 
Degenerationsproducte, so auch die syncytialen Riesenzellen. Dabei ist 
jedoch das fibrinöse Maschenwerk, besonders bei Weigert’scher Färbung, 
überall sehr deutlich zu erkennen. Reines Deciduagewebe findet sich nicht. 

Bei anderen Präparaten finden sich vereinzelt anhaftende, 
schmale Lagen normalen Deciduagewebes. Drüsenreste habe ich 
daselbst nur ganz vereinzelt finden können. 

An vielen Stellen fallen ferner centripetal ausgezogene Ein- 
buchtungen des Fibrinstreifs zwischen die Zotten hinein auf, der 
seinerseits seinen lockeren, mit Deciduazellen durchsetzten Theil 
mit invertirt. 

Man sieht somit, dass in diesem Stadium die resorptive 
Thätigkeit der Deciduazellen weitere Fortschritte gemacht hat, dass 
die Deciduazellen einen wesentlichen Theil des anfangs eingebüssten 
Terrains wieder gewonnen haben, indem sie ca. Za des lockeren, 
netzartigen Fibrinstreifens zum Verschwinden gebracht haben. Die 
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Theilzahl muss allerdings insofern modificirt werden, als der Factor 
der Dehnung und Ausziehung durch das wachsende Ei in Betracht 
gezogen werden muss. Demselben wird wohl auch die, wenn auch 
nur geringe, Verschmälerung des consolidirten Fibrinstreifens zu- 
zuschreiben sein. Auf die resorptive Thitigkeit der Deciduazellen 
dürfte letzterer Punkt kaum zu beziehen sein, da dieselben meist 
nur in geringer Zahl an und in demselben zu finden sind. 


Gruppe VI. Spontan ausgestossene Placenten von 45—52 cm 
langen Früchten. 26 Präparate. 


Präparat Nr. 17. Frau A. 16. April 1903. 

Ausgetragenes Kind. Länge 50cm. Makroskopisch: Placenta normal. 

Mikroskopisch entspricht das Präparat im Wesentlichen dem 
Letztbeschriebenen. | 

Ein mittelbreit bis schmaler Fibrinstreif mit nur stellenweise ad- 
härenten, kleinen Deciduapartien. Derselbe zeigt zottenwärts ein consoli- 
dirtes, homogenes, welliges Band; peripher zu ca. 7/3 seiner Breite ein 
netzförmig faseriges Gefüge, welches von zahlreichen Deciduazellen, und 
vereinzelt auch von zwei bis vier kernigen Symplasmazellen, durch- 
setzt ist. | 
Die Breite des ganzen Streifens varürt ziemlich stark, jedoch ist 
sie im Durchschnitt etwas geringer als bei Gruppe V. 

Der consolidirte homogene Streif zeigt vielfach kleinere Gruppen 
eingedrungener Deciduazellen. An Stellen, wo er lockerer oder auch sehr 
schmal erscheint, sind die Deciduazellen bisweilen in grösserer Zahl, diffus 
und in Streifen, zu finden, und sind gelegentlich bis an die Contactfläche 
mit den Zotten gelangt. Sie haben somit die weniger resistenten Theile 
des consolidirten Streifens einer rückgängigen Metamorphose 
unterzogen und sie in ein netzartig durchbrochenes Fibringewebe ver- 
wandelt, durch dessen Maschen sie vereinzelt hindurchgedrungen sind. 
Das Fibringewebe gänzlich aufzuzehren ist ihnen dagegen nirgends ge- 
lungen. Ueberall sieht man den, wenn auch an vereinzelten Stellen ge- 
lockerten, festen Zusammenhalt des Streifens in sich. 

Ferner beobachtet man vielfach die schon bei Gruppe V erwähnten 
Einbuchtungen des Streifens an den Stellen der sich retrabirenden starken 
Haftzotten. Diese Inversionen sind nur ausgesprochener, gehen tiefer in 
den Zottenraum hinein. 

Weitere, zottenwärts ausgezogene Einbuchtungen des Fibrinstreifs 
erstrecken sich tief und auch kurzästig verzweigt zwischen die Zotten 
hinein. Diese Einbuchtungen entsprechen offenbar den Septen zwischen 
den Cotyledonen, resp. Abtheilungen derselben, und ihre Formung 
entspricht wohl dem elastischen Zug des sich bei der Ablösung retra- 
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hirenden Placentargewebes. Der Fibrinstreif ist so zart, dass er, nach 
der erfolgten Ablösung von der Decidua, sich diesem Zug wohl fügen 
und den sich bis in die Tiefe retrahirenden Geweben folgen kann. 

Mit sich zieht er auch seinen lockeren, deeiduadurchsetzten Theil, 
so dass auf diese Weise auch Deciduazellen bis tief zwischen 
die Zotten hinein gelangen. So glaube ich auch die bekannten 
homogenen, mit Hämatoxylineosin blassröthlichen Knoten zwischen den 
Zotten deuten zu müssen, die in ihrem mehr locker gefügten Centrum 
Deciduazellen enthalten. Es sind Querschnitte durch solche aus- 
gezogene Einbuchtungen des Fibrinstreifs. 


An zweien meiner Präparate (Nr. 11 und 82) fand sich stellen- 
weise ein breiterer, lacunärer Fibrinstreif, dessen Lücken von noch 
erkennbaren, abgestorbenen Zotten ausgefüllt sind. Ob diese Er- 
scheinung auf ein ursprüngliches, stellenweise tieferes Nachfolgen 
der Zotten in die Decidua hinein, vermittelt durch ein starkes Vor- 
dringen des Trophoblasts, schliessen lässt, während sich der Haupt- 
theil des Fibrinstreifens im Rücken dieser Zotten formirte und sie 
bei seiner Consolidirung abschnürte, oder ob hier sonstige patho- 
logische Erscheinungen vorliegen, wage ich nicht zu entscheiden. 

Was die Lösungsschicht anlangt, so sehen wir jedenfalls, dass 
dieselbe bei den letztgenannten 3 Gruppen in der Berührungs- 
stelle zwischen Fibrinstreif und Decidua liegt, an der 
Stelle, wo der netzförmig lockere und deciduadurchsetzte, 
aber immerhin in sich fester zusammenhängende Streif an 
das lockere normale Deciduagewebe grenzt. 

Ueberblicken wir kurz die Anlage der Placenta. 

Das von der Trophoblastschale allseitig umgebene Ei (nach 
Siegenbeck van Heukeloon) senkt sich in die Mucosa uteri 
ein. Es beginnt die Umwandlung letzterer in Deciduagewebe, 
welches sich bis zum 3. Monat, in zunehmender Dicke und Locke- 
rung, sowie im Sinne der Theilung in ampulläre und compacte 
Schicht, entwickelt. 

Die active, anfressende Thätigkeit des Trophoblasts äussert 
sich nun an der gesammten Berührungsfläche beider Schichten. 
Dort, wo es auf Gefässe stösst, werden die Winde der Gefässe 
arrodirt und geöffnet. Der andringende kräftige Blutstrom höhlt 
und wühlt sich in das Trophoblast. Er drängt es seitlich zusammen 
und legt so den Grund zur intervillésen Blutcirculation. So geht 
das Trophoblast allmälig unter der corrosiven Wirkung des Blutes 
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und unter Aufquellung zu Grunde (Peters), es wird auf die Lang- 
hans’sche Schicht beschränkt und wandelt sich schliesslich völlig in 
Syncytium um (Peters, Tussenbroek u. A.). Andererseits geht 
aber das Trophoblast gegen die Decidua serotina sowie reflexa in 
ganzer Linie vor, und wo es auf Gewebe stösst, entstehen kleine 
parenchymatöse Blutungen; da der Blutdruck fehlt, bleiben die- 
selben am Ort ihres Austritts; ihnen widersteht das Trophoblast, 
und mit Zerfall der Blutkörperchen wandeln sie sich in faseriges 
Fibringewebe um. Es ist nicht anzunehmen, dass sich gleich ein 
zusammenhängender Fibrinstreif bildet, sondern es sind kleinste Ge- 
rinnungsprocesse und Niederschläge — mit gelegentlichen Vorschüben, 
entsprechend dem Vordringen des Trophoblasts — die sich, allmälig 
fortschreitend, nach und nach, unter Einschluss zelliger Degenerations- 
producte, zu einer Schicht ausbilden. Zwischen den kleinen Blutungen 
dringen zunächst die Trophoblastzellen durch, in allmälig immer ge- 
ringerer Zahl, und erzeugen vordringend immer neue Blutungen und 
Niederschläge, bis schliesslich ihre Kraft gebrochen ist. Hinter sich 
lassen sie die Niederschläge in Lagen und Zügen, die sich aneinander 
legen oder netzförmig verfilzen, und, zottenwärts fortschreitend, 
nimmt die Dichtigkeit der Lagen zu, bis sie in der ursprünglich 
ersten Anlage, in dem eigentlichen Grenzstreif, ihre grösste Con- 
solidirung erfahren. 

Während die Trophoblastzellen in der Decidua serotina ein der 
Invasion günstiges Feld haben, finden sie für ihr Vordringen in der 
dünnen Reflexa bald eine natürliche Grenze. Sie wird sehr bald 
ın den festen Fibrinstreif und seinen anschliessenden, lockeren, 
maschigen Theil umgewandelt: die Umlagerungszone nach Peters. 

So liegt der Fibrinstreif in den ersten Monaten zwischen zwei 
lockeren Lagen, der Decidua ampullaris und der Trophoblastschale. 

Treten nun Störungen auf, die offenbar auch jetzt schon mit 
Uteruscontractionen einhergehen, so wird die Ablösung in derjenigen 
dieser beiden Schichten vor sich gehen, wo die erste Lockerung er- 
tolgt. Es wird also hier der Zufall walten, obwohl schon jetzt als 
die eigentliche, physiologische Trennungsschicht das Gewebe zwischen 
dem Streifen und der Muscularis, im Speciellen die Decidua 
ampullaris zu bezeichnen sein wird. 

In den weiteren Monaten treten Uebergangsstadien auf. Je 
weiter die Consolidirung der Anheftungsstelle zwischen Haftzotten 
und Fibrinschicht fortschreitet, um so weniger wird die Trennung 
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in dieser Schicht erfolgen, resp. nur noch stellenweise dort erfolgen, 
wo noch Reste der verbindenden Trophoblastbalken erhalten sind. 

Schliesslich, in der ausgereiften Placenta, sind die Haftzotten 
fest mit der Fibrinschicht verwachsen. Eine Trennung daselbst ist 
nun nicht mehr möglich. Die gegebene Trennungsschicht 
liegt in der Decidua, dem lockersten Theil der in Betracht kom- 
menden Schichten, und zwar in der Decidua ampullarıs, welche, 
zwischen dem lockeren Fibrinstreif und der Muscularis, allein noch 
rein deciduales Gewebe besitzt. 

Wenn nun die Uteruscontractionen beginnen und die Placenta 
sich den, durch die Wehenthätigkeit bedingten, Veränderungen der 
Haftfläche anpasst (Gessner), so ıst es natürlich, dass der nicht 
contractile Fibrinstreif in Falten gelegt wird. Gleichzeitig folgt er 
dem Zug des sich retrahirenden Placentargewebes. Wenn aber eine 
feste Schicht, der ein lockeres, schwammiges Gewebe anhaftet, in 
Falten zusammengeschoben wird, so erscheint es als nothwendige 
Folge, dass sich die lockere von der festen Schicht an deren Be- 
rührungsfläche löst. Diesen Vorgang, dass sich nämlich der feste 
Fibrinstreif von der ihm angrenzenden lockeren Decidua gewisser- 
massen abschält, halte ich bei der ausgewachsenen Placenta für 
den gegebenen. 

Zum Schlusse möchte ich noch einen Punkt streifen. 

Setzt man den Fall, dass die Mucosa uteri z. B. durch inter- 
stitielle endometritische Processe besonders dünn ist, und bei der 
Eiimplantation, durch dieselben, oder ähnliche Processe, sich nur in 
eine dünne Decidua umwandelt, so liest der Gedanke sehr nahe, 
dass das aggressiv eindringende Trophoblast die ganze Decidua 
serotina bis zur Musculatur durchdringt und sie in toto in einen 
theils consolidirten, theils lockeren Fibrinstreif umwandelt. Dann fehlt 
die bei der Ablösung erforderliche lockere Schicht; das Fibrinnetz 
haftet an der Muskulatur und es entsteht eine pathologische Ad- 
härenz der Placenta. Dieser Gedanke erhält eine wesentliche Stütze 
an den thatsächlichen mikroskopischen Befunden (Hense), nach 
denen bei Adhärenz der Placenta eine Serotina fehlt. 


Einen weiteren Beleg dieser Ansicht finde ich in einem Fall 
von Placentaradhärenz und Atonie bei einem ganz schlaffen, diinn- 
wandigen Uterus, den Kworostansky in einer jüngst erschienenen 
Arbeit beschreibt (Fall 12). Auch hier fehlte die Decidua gänzlich, 
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der Fibrinstreif legte sich direct an die Musculatur. Kworostansky 
erklärt allerdings die Adhärenz durch das Einwuchern der 
Trophoplastzellen in die Muscularis, sowie durch eine, auf 
Ernährungsstörung beruhende, partielle Degeneration der Muskel- 
zellen und den dadurch bedingten Ausfall ihrer Contractilität. 
Letztere Begründung dürfte nur für derart hochgradig veränderte 
Uteri gelten, ist auch bereits bekannt für die Fälle der grossen, 
flachen, zungenförmigen Placenten mit grosser Ansatzfläche, welche 
ebenfalls den Uterus an ausgiebigen Contractionen zu hindern pflegen. 
Jedoch sollte diese, auf mechanischen Ursachen beruhende Adhärenz, 
von der gewebigen, durch Verwachsung entstehenden getrennt 
werden. 

Was das Eindringen der Trophoblastzellen in die Muscularis 
anlangt, ein Vorgang, der bei einer sehr dünn angelegten Decidua 
sicher oft vollkommen wird, so dünkt er mich nicht Ursache, son- 
dern Folge des Adhärenzprocesses zu sein. Dieser muss auch hier 
durch eine sehr dünne Decidua erklärt werden, welche ihrerseits 
ihre ursprüngliche Anwesenheit durch den Fibrinstreif bezeugt. 


Zum Schlusse spreche ich meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Professor Winter, für die gütige Ueberlassung des Materials meinen 
verbindlichsten Dank aus. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII. 


Fig. 1 (Zeiss D. Oc. 2). D. Deciduagewebe; L.F. lockerer Theil des Fibrin- 
streifs; C.F. consolidirter Theil des Fibrinstreifs; G. Gefässe; Dr. Drüsen ; 
Bl. Blutungen im Gewebe; Tr.Z. Trophoblastzellen; S. Symplasma, de- 
generative Producte; Tr.Sch. Trophoblastschale. 

Fig. 2 (Zeiss D. Oc. 2). Z. Chorionzotten; Tr.Sch. Trophoblastschale; f.F. feine 
Fibrinfaser, als Begrenzung der Trophoblastschale. 

Fig. 3 (Zeiss D. Oc. 4). Z. Chorionzotten; Tr.Sch. Trophoblastschale: Tr.2. 
Trophoblastzellen; C.F. consolidirter Theil des Fibrinstreifs (etwas breitere 
Stelle); L.F. lockerer Theil des Fibrinstreifs (an Deciduazellen besonders 
reiche Stelle); Bl. Blutungen im Gewebe. 

Fig. 4 (Zeiss D. Oc. 2). H.Z. Haftzotte; C.F. consolidirter Fibrinstreif; L.F. 
lockerer Theil des Fibrinstreifs, 


XI. 


Ueber Operation einer Nabelschnurhernie mit Resection 
des vorgefallenen Leberlappens. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin. Director: 
Geheimer Medicinalrath Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 


Dr. Zillmer, 
Marinestabsarzt, kommandirt zur Klinik. 


Während in der vorantiseptischen Zeit die Prognose der ope- 
rirten Nabelschnurbrüche als fast absolut ungünstig bezeichnet werden 
musste, ist in den letzten Jahren eine ganze Anzahl von glücklich 
verlaufenen Fällen veröffentlicht worden. 

Nach den Angaben von Carlos Knoop, Kiel (Nr. 348 der 
Sammlung klinischer Vortriige: Beitrag zur Therapie der Nabel- 
schnurbrüche), finden sich in der Zeit von 1882—1902 in der Lite- 
ratur Angaben über 77 Fälle von behandeltem Nabelschnurbruch, 
von denen 54 geheilt, 23 gestorben sind, entsprechend einer Mor- 
talität von 42,6°% . Nach seiner Tabelle, welche die Jahre 1891 
bis 1902 umfasst, kommen auf 46 Fälle 14 Todesfälle = 30,4% 
Mortalität. 

In Nr. I des Centralblattes für Gynäkologie berichtet Küstner 
über die von ihm ausgeführte Operation einer Nabelschnurhernie mit 
Resection des vorgefallenen Leberlappens. Die Wundheilung verlief 
zunächst völlig normal, bis sich am 12. Tage Erscheinungen von 
Melaena einstellten, welcher das Kind am 21. Tage erlag. 

Ein fast gleicher Fall wurde am 22. Juli 1903 der hiesigen 
Universitätsfrauenklinik eingeliefert und von Herrn Geheimrath Ols- 
hausen operirt. 


Es handelte sich um das elfte Kind gesunder Eltern. Die übrigen 
Geschwister waren gesund und frei von Missbildungen. Die Geburt des 
Kindes war leicht und ohne ärztliche Hülfe von statten gegangen. Da 


Ueber Operation einer Nabelschnurhernie etc. 339 


die bei der Entbindung anwesende Hebamme über die Bedeutung der 
Missbildung nicht orientirt war, so wurde das Kind erst am 2. Tage in 
die Klinik gebracht. 


Der Befund bei der Aufnahme war folgender: Ausgetragenes, im 
Uebrigen normal entwickeltes Mädchen, 3080 g schwer. An Stelle des 
Nabels eine etwa hühnereigrosse, elastische Geschwulst, deren Bedeckung 
aus einer gelblichen undurchsichtigen Membran besteht, und auf der sich 
der Rest der abgebundenen Nabelschnur befindet. Durch die dünne Wan- 
dung fühlt man, jedoch nur undeutlich infolge starken Pressens, einen 
grösseren Theil, der als Leber angesprochen wird. Repositionsversuche 
sind erfolglos. Es wird sofort zur Operation geschritten, die genau 
48 Stunden post partum in Chloroformnarkose ausgeführt wird. Die 
Narkose war leicht auszuführen, 68 Tropfen genügten für die Dauer der 
Operation. 


Desinfection mit Seifenspiritus und 3%iger Borlésung. Es wird 
zunächst ein Schnitt durch die Haut rund herum um die Geschwulst ge- 
führt, in einer Entfernung von etwa l mm von der Uebergangsstelle der 
Haut in das Amnion. Der ganze Bruchsack, der grösstentheils mit dem 
Bruchinhalt verklebt bezw. verwachsen ist, wird theils stumpf, theils 
durch Scheerenschnitte getrennt und abgetragen. Es handelte sich hier 
auch zum Theil um flächenhafte Verklebungen, nicht nur, wie in dem 
Küstner’schen Falle, um eine sagittale Falte, die Küstner als Fort- 
setzung des Ligamentum suspensorium hepatis anspricht. Biutende Ge- 
fässe werden umstochen und die Nabelgefässe abgebunden. Da die Re- 
position des Bruchinhalts, der, wie bereits erwähnt, aus einem Theil der 
Leber besteht, nicht gelingt, wird derselbe abgebunden und unter dem 
Schutz einer Klemme mit dem nur rothglühenden Thermocauter langsam 
abgetragen, nachdem vorher die theilweise mit vorliegende Gallenblase 
zurückpräparirt war. Der vorgefallene Theil der Leber war unregel- 
missig kugelig und mit dem übrigen Organ durch einen etwas dünneren 
Stiel, welcher die ganze etwa 2,5 cm im Durchmesser haltende Bruch- 
pforte ausfüllte, verbunden. Schluss der Bauchwunde durch vier Seiden- 
knopfnähte. Xeroformverband. 


Der Heilungsverlauf war völlig reactionslos. 

Die Ernährung geschah durch Muttermilch, die zunächst in der 
Flasche dargereicht wurde, da das Kind nach der Operation nicht genügend 
Nabrung aus der Brust der Amme bekam. Die erste Nahrung wurde 
bereits wenige Stunden nach der Operation genommen. 

Der Stuhl war zuerst angehalten, wurde jedoch nach Darreichung 
kleinster Calomeldosen bald völlig normal. Die höchste Temperatur- 
erhebung am folgenden Abend betrug 37,8, an den folgenden Tagen 
schwankte sie zwischen 36,6 und 37,4°. 
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Am 6. Tage Verbandwechsel. Wunde gut geheilt. Am 9. Tage 
geheilt entlassen. Körpergewicht 3250 g; Mitte September befand sich 
das Kind völlig wohl. Körpergewicht 4150 g. 


Die in diesem Fall angewandte Operationsmethode entsprach 
nicht der früher von Olshausen angegebenen (cf. Archiv für Gynäko- 
logie, Bd. XXIX: Zur Therapie der Nabelschnurhernien), die darin 
besteht, dass der Amniosüberzug des Bruchsackes vom Peritoneum 
getrennt und abgetragen wird, was gleich nach der Geburt infolge 
der dazwischen gelagerten Wharton’schen Sulze leicht möglich ist, 
so dass also der Bruch ohne Eröffnung der Bauchhöhle reponirt wird. 

In diesem Falle war infolge der Austrocknung in den 48 Stunden 
die Verklebung der beiden Häute bereits eine so innige geworden, 
dass eine Trennung nicht mehr möglich war. 


XIV. 


Die Blutung bei der Geburt und ihre Folgen 
far die Frau. 


Von 
F. Ahlfeld. 


In den neueren Lehrbiichern der Geburtshilfe ist die Héhe des 
Blutverlustes bei einer normalen Geburt meist nur durch eine Mittel- 
zahl angegeben; in einzelnen findet sich überhaupt keine Angabe 
darüber. Kaltenbach?) nimmt 500 g, Bumm?) 400—500 g als 
das Mittel an. Zweifel?) bezeichnet Blutungen über 500 g als patho- 
logische. In Olshausen-Veit’s Lehrbuch fehlt eine bestimmte 
Angabe. 

Diese unbestimmten Angaben stehen in Widerspruch mit der 
Bedeutung des Blutabgangs für das Handeln der Hebammen und 
Aerzte. 

So bleibt es dem Ermessen der die Geburt beobachtenden oder 
leitenden Person überlassen, ob man im Einzelfalle einen Blutverlust 
als normal, subnormal oder pathologisch ansehen soll. Man darf 
sich daher nicht wundern, wenn einerseits geringfügige Blutverluste 
überschätzt werden und zu unnöthigen, oft gefährlichen Manipulationen 
Anlass geben, wenn andererseits heftigere Blutungen verkannt werden 
und in der Annahme, eine Frau könne einen grossen Blutverlust ver- 
tragen, über das Erlaubte hinaus gezögert wird; ein Fehler, in den 
so leicht Hebammen verfallen und dann zu spät nach ärztlichen 
Beistand sich umsehen. 

Die Unkenntniss über die Höhe des normalerweise im Einzel- 
falle zu erwartenden Blutverlustes erklärt sich einigermassen aus der 
Schwierigkeit der Feststellung des Blutabganges bei der Geburt. 


1) Lehrbuch, 1894, S. 97. 
2) Lehrbuch, 1903, S. 604. 
8) Lehrbuch, 1903, S. 374. 


342 F. Ahlfeld. 


In zwei Dissertationen !) und in einem kurzen Auszuge in 
meinem Lehrbuche ?) habe ich schon früher die Resultate der Mar- 
burger Anstalt veröffentlicht. 

Jetzt beabsichtige ich an der Hand der Journale von 6 bis 
7000 Geburten, bei denen eine genaue Messung der abgegangenen 
Blutmengen vorgenommen worden ist, eine abschliessende Publikation 
zu bringen, aus der dann, hoffe ich, brauchbare Schlüsse für die 
Praxis gezogen werden können. 


Methode der Feststellung des Blutverlustes. 


Nur durch eine ganz besondere Einrichtung der Gebärbetten 
ist es uns möglich gewesen, die mühevollen Wägungen zu umgehen 
und jede Geburt, wenige ausgenommen, in der besprochenen Rich- 
tung zu verwerthen. Es geschah dies unter Benutzung eines Trichter- 
betts. 

Es ist nothwendig, diese Einrichtung und unser Verfahren, die 
Blutmenge festzustellen, zu beschreiben, da der Leser mit Recht eine 
Kritik sich schaffen will über die Sicherheit der Bausteine, die zum 
Aufbau unserer Statistik dienen. 

Die Matratze der Gebärbetten hat in ihrer Mitte eine 22 cm 
im Durchmesser haltende Oeffnung, in die ein mit flachem Rande 
versehener vernickelter Blechtrichter eingesetzt ist, der mit seinem 
walzenförmigen unteren Ende einige Centimeter aus der unteren 
Fläche des Polsters herausschaut. Untergestellte cylindrische gra- 
duirte Gefässe fangen das Blut auf. 

Der weiten Oeffnung des Trichters liegt ein dünnes Polster 
auf, über das hinweg die wasserdichte Unterlage gelegt ist. Darüber 
die Leinenunterlagen. 

Ist das Kind geboren und abgenabelt, so wird die Frau im 
Steiss mässig gehoben, dass eine zweite Wärterin die wasserdichte 
Unterlage und das Steisspolster schnell wegziehen und statt dessen 
eine Leinenunterlage mit centraler Oeffnung unterschieben kann. 
Die weggenommenen Unterlagen werden aufgehoben, um ihren Blut- 


1) Pohle, Ueber Höhe und Ursachen des Blutverlustes ete. Marburg 1886. 
— Spiess, Die Blutverluste in der Nachgeburtsperiode bei abwartender Me- 
thode. Marburg 1899. 

2) Lehrbuch, 3. Aufl., 1903, S. 145. 
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gehalt am Schlusse der Geburt mit zur übrigen Menge hinzu- 
zurechnen. 

Die Frau liegt nun wohl zugedeckt im Bette auf dem Rücken. 
Alle aus den Genitalien ausfliessenden Stoffe sammeln sich durch den 
Trichter hindurch im untergestellten Glase. Ist nach 2 Stunden die 
Nachgeburt zu exprimiren, so wird vor die Genitalien eine ab- 
gewogene Porzellanschüssel gehalten, in die die Placenta sammt retro- 
placentarem Hämatom aufgenommen wird. Das graduirte Gefäss 
unter dem Trichter wird gewechselt, um auch das post partum 
placentae noch abfliessende Blut gesondert aufzufangen. 

Wir bekommen daher in der Regel drei Partien Blut: a) das, 
was vor der Geburt der Placenta abgeht; b) das mit der Placenta 
auf die Porzellanschüssel geborene und c) das nachträglich ab- 
gegangene. Ausserdem werden die beiden Unterlagen berücksichtigt, 
die gleich nach Geburt des Kindes entfernte und die mit der cen- 
tralen Oeffnung versehene. 

Im Geburtsprotokoll ist ein Formular eingefügt, in das die 
Resultate der Wägungen a—c und die Zeitverhältnisse eingetragen sınd. 

Bei aussergewöhnlichen Vorgängen enthält das Journal genaue 
Beschreibungen und gesonderte Mengenangaben. 

Eine der Wärterinnen, in dringenden Fällen ein Arzt, sitzt so 
in der Nähe des Bettes, dass sie das Einfliessen in das untergestellte 
Glas beobachten kann. Steigt die Blutmenge im Glas über 400 ccm, 
so ist der Arzt, eventuell die leitende Hebamme zu rufen, die dann 
nach den bei uns üblichen Regeln verfahren. | 

Dieser Feststellungsmethode könnte der Vorwurf gemacht werden 
und ist ihr auch gemacht worden, dass ausser Blut noch andere 
Effluvien durch den Trichter in den untergestellten graduirten Cylinder 
gelangten. Es würde sich um Fruchtwasser, Harn und eventuell 
Ausspülwasser handeln. 

Was das Fruchtwasser anbetrifft, so findet sich das fast aus- 
nahmslos in der ersten Unterlage. Wenn das Steisskissen weg- 
genommen ist, so sehen wir kein Fruchtwasser mehr durch den 
Trichter fliessen. 

Das Gleiche gilt von etwa zurückgebliebenem Spülwasser. 

Die Möglichkeit, dass Harn einfliesst, ist nicht ganz weg- 
zuleugnen. Doch haben wir durch viele Jahre hindurch die Frauen 
vor der Expressio placentae katheterisirt, so dass die Beimischung 
von Harn ausgeschlossen war. 
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Ueberdies fällt es der das untergestellte Glas beobachtenden 
Person sofort auf, wenn Harn durch den Trichter fliesst und die 
Fälle, wo dies nachgewiesen wurde, sind in der folgenden Statistik 
nicht mitberücksichtigt worden. 


Der normale Verlauf der Nachgeburtsperiode.' 


Lässt man die Halbentbundene warm zugedeckt ganz ruhig 
auf dem Rücken liegen, so schläft sie gewöhnlich etwas ein, und 
ist es eine Mehrgebärende, so wird sie nach einer gewissen Zeit, bald 
sind es 15, bald 20 Minuten, durch mehr oder weniger deutliche 
Nachwehen geweckt, um in den Zwischenpausen wieder zu schlummern. 
Nur in einer kleinen Zahl der Fälle wird die Halbentbundene zum 
Mitpressen und zum Herauspressen der Placenta veranlasst. Geschah 
dies nicht, so warteten wir früher 1!’ Stunden, jetzt seit vielen 
Jahren 2 Stunden, um durch äusseren Druck die Placenta heraus- 
zubefördern. 

Bei einer Gesammtzahl von 6663 Geburten erfolgte der spon- 
tane Austritt der Placenta nur 859mal, mithin ın 13%. 

Dabei ist zu bemerken, dass von Tausend zu Tausend sich die 
Zahl der Spontangeburten der Placenta vermindert hat. v. Both, 
der 1897 über 4000 Geburten berichtete!), fand im 1. Tausend 
16,5 °/o Spontangeburten, im 2. 14,7 °o, im 3. 10,9 %o, im 4. 11,8 %0. 
Im 5. und 6. Tausend ging die Zahl auf 9,2) herunter. 

Wir entnehmen aus diesen Zahlen die wichtige Thatsache: 
Wenn nicht Blutungen halber eine frühzeitige Expressio 
placentae sich nöthig macht, so behalten weitaus die 
meisten Frauen, lässt man sie nur ruhig auf dem Rücken 
liegen, ihre Placenta 1!/2z—2 Stunden in der Scheide und 
würden sie auch noch länger zurückbehalten, wenn man 
sie um diese Zeit nicht künstlich entfernte. 

Wir müssen daher diesen Vorgang als den normalen 
ansehen. 

Durch die häufigste Ursache der Spontangeburt, die in einer 
übergrossen Ansammlung von Blut hinter der Placenta gefunden 
wird, ist der Vorgang noch deutlicher als ein pathologischer be- 
zeichnet. 


1) Zeitschrift für praktische Aerzte 1897, Nr. 8. 
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In den eben erwähnten 859 Geburten bestand ein Gesammt- 
blutverlust von 578082 g, mithin im Durchschnittsfall 673 g, also 
wesentlich höher, als wenn die Geburt der Placenta erst nach 
1!s—2 Stunden erfolgte, wie weiter unten auseinandergesetzt 
werden wird. 

Wir scheiden daher, wenn es sich zunächst um Betrachtung 
der normalen Verhältnisse handelt, die Geburten mit frühzeitigem 
Spontanaustritt der Placenta aus. 


Der Blutverlust bei normalen Geburten. 


Es werden dabei nur die Geburten berücksichtigt, die ohne 
Kunsthülfe, ohne erhebliche Complication mit der spontanen Geburt 
eines reifen oder nahezu reifen, lebenden oder frischtodten Kindes 
endeten und bei denen mit der Expressio placentae 1—2 Stunden 
und darüber gewartet werden konnte. 

Unter allen Geburten der letzten Jahre, in Summa 2058, finden 
sich 1467, in diesem Sinne normale Geburten, mit einem Durch- 
schnittsblutverlust von 435,8 g; denen gegenüberstehen 591 patho- 
logische Geburten mit 677,1 g Blutverlust. Sämmtliche 2058 Ge- 
burten weisen einen Durchschnittsblutverlust von 505,1 g auf. 

Spiess, der in seiner Arbeit 4508 Geburten der voraus- 
gegangenen Zeit verwerthete, fand einen Gesammtdurchschnitt von 
450,1 g. Es erklärt sich der Unterschied dadurch, dass früher nur 
bis 1l? Stunde gewartet und die Blutmenge bis dahin aufnotirt 
wurde, während im letzten Jahrzehnt 2 Stunden Abwartens als Regel 
galt. Für „normale Geburten“ nach obiger Definition hat Spiess 
keine Berechnung gemacht. Aus diesem Grunde werde ich auch ım 
Folgenden diese beiden Serien trennen als die ältere (Spiess) und 
die neuere (Stroeder). 


Anm. Bei den mühevollen statistischen Feststellungen hat mich in dankens- 
werther Weise mein Assistent, Herr Dr. Stroeder, unterstützt, wie ich auch 
die oben citirte Dissertation von Spiess viel benutzt habe. 


Der Blutverlust der Erst- und Mehrgebärenden. 


Erstgebärende (Spiess) . . 2437 Fälle mit 428,9 g Blutverlust 
e (Stroeder) . 1089 , „a 4797 g š 
Mehrgebärende (Spiess). . 2059 , n 483,38 g $ 
S (Stroeder). 59 . » 5353 g e 
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In beiden Serien überwiegt der Blutverlust Mehrgebärender 
um 56g den der Erstgebärenden. Wie die folgenden Tabellen nach- 
weisen, nimmt der Blutverlust von Geburt zu Geburt zu. 




















Spiess , Stroeder 
? Geb Fan Blutverlust tat ` ? Geb. a: Blutverlust 

7 

1. 2437 239g | L 1089 479,7 g 

2, 1239 438,6 g 2. 583 515,9 g 

3. 436 466,9 g 8. 163 503,3 g 

4. 149 514,1 g 4. 74 578,9 g 

5. 78 517,4g | 5. 58 678,3 g 

6. 98 507,7 8 l 6. 36 952,4 g 

7. 34 586.2 g | 7. 21 662,3 g 

8. 26 503,4 g | 8. 16 536,3 g 

9. 13 596,8 g | 9. 12 599,6 g 

10. 9 5691 g | 10. 8 7141 g 

11. 8 617,1g ' 1L 3 560,0 g 

12. 5 486,6 g | 

13. 5 558g | 

14. 3 803,3 g ` 

lö. 1 1740,0 g ` 


Stroeder hat sich auch Hoch die Mühe genommen, die Ge- 
burten Erst- und Mehrgeschwängerter in normale und anormale zu 
trennen. Freilich werden dabei die Zahlen etwas klein, doch ist es 
immerhin noch deutlich zu sehen, um wieviel bei anormalen Ge- 
burten, Erst- wie Mehrgeschwängerter, der Blutverlust zunimmt. 


TZ enen 








2 Geb. Gett Normale (ane verlust 








der er Fille SES Geburten 
1. 1089 811 408,1 g 278 675,8 g 
2: 583 415 452,0 g 168 663,2 g 
3. 163 112 472,6 g 51 564,4 g 
4. 74 50 463,5 g 24 778,1 g 
5. 53 28 516,4 g 25 852,7 8 
6. 36 19 421,3 g 17 788,7 g 
7. 21 13 518,8 g 8 921,1 g 
8. 16 8 561,8 g 8 513,8 g 
9. 12 6 461,7 g 6 708,6 g 
10. 8 3 428,3 g A 857,0 g 
11. 9 2 495,0 g 1 690,0 g 


Während in diesen beiden Tabellen mit zunehmender Kleinheit 
der Zahlen für die beobachteten Fälle die progressive Zunahme der 
Blutmenge von Geburt zu Geburt erhebliche Unterbrechungen er- 
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leidet, bringen die folgenden Tabellen durch ihre .ununterbrochene 
Regelmässigkeit den Beweis, dass weniger die Zahl der voraus- 
gegangenen Geburten, sondern die zunehmende Grösse der Kinder 
und ihrer Placenten die Hauptursache des immer zunehmenden Blut- 
verlustes ist. 


Blutverlust im Verhältniss zum Gewicht des Kindes. 
Ordnen wir die Kinder nach ihrem Gewicht von 500 : 500 g 
zunehmend, so erhalten wir folgende Resultate: 




















und darüber 


Ki 


Spiess | Stroeder 
Gewicht | Pu Blutverlust a Blutverlust 
ee eee L Se u nt zur 1 Seg EE 
bis 2499 g 477 8541 g | 176 414,4 g 
» 2999 g 1052 435,4 g | 816 427,1 g 
„ 3499 g 173 ` 466,7 g | 878 468.5 g 
» 3999 g | 798 579,3 g 388 600,8 g 
4000 g 152 673,3 g 101 776,3 g 


Zweifellos hängt also die Höhe des Blutverlustes ganz wesent- 
lich von der Grösse des Kindes ab, und Arzt wie Hebamme dürfen 
aus dieser Tabelle den berechtigten Schluss ziehen: Wird ein Kind 
von 7—8 Pfund und darüber geboren, so ist ein Blutverlust 
von 600—800 g etwas Normales. 

Es erklärt sich diese Zunahme der Blutmenge von 500 zu 
500 g kindlicher Gewichtszunahme ohne Schwierigkeit durch die 
grössere Placentafläche. 

Die folgenden Tabellen beweisen dies. 


Blutverlust im Verhältniss zum Gewicht der Placenta. 
Ich bemerke, dass die Eihäute stets EEN sind. 








— = SS - — i pper en Ba a ee ee ne rE 








Spiess 4 Stroeder ` Stroeder 
Gewicht der Zahl der Zahl der 
Placenta, |’ Falle Blutverlust 1 en Blutverlust 
bis 400 g 144 276.9 g | 72 | 305,2 g 
» 9300 g 549 339,7 g | 288 405,1 g 
» 600 g 1304 _ 432,3, 8 | 626 4713 g 
w 700g 1120 516,8 g 589 519,0 g 
„ 800 g 527 611,3 g 319 | 574,18 
‚ über 800 g 336 732,2 g 168 | 727g 
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Beide Serien zeigen eine ganz gleichmässige Zunahme. 

Stroeder hat auch noch die Placenten nach ihrer Flächen- 
ausdehnung geordnet. In unseren Protokollen sind immer zwei 
Durchmesser angegeben, also z. B. 16:18 cm. Danach hat er an- 
nähernd die Quadratfläche der Placenta berechnet und sie so ge- 
ordnet. 

Er fand bei einer Fläche 


bis 250 qem in 180 Fällen einen Blutverlust von 477,2 g 


» 300 285 , e ; a 47448 
„350 „ „357 , S e w 922,4 g 
» 400 , , 124 , S S » 61808 
über 400 , , 26 , ` S » 800,4 g 


Also auch hier eine deutliche Zunahme mit der Flächenaus- 
dehnung. Eine Ausnahme macht nur die erste Rubrik, in der eine 
grössere Zahl Aborte mit starken Blutungen enthalten ist. 

Man würde an diese Tabelle noch die Blutungen bei Zwillings- 
placenten, die ja die grösste Flächenausdehnung bieten, anreihen 
können. Aber in der Nachgeburtsperiode nach Zwillingsgeburten 
treten noch weitere Ursachen hinzu, die zur Vermehrung der Blut- 
mengen beitragen. Siesollen deshalb besonders berücksichtigt werden. 

Wir fragen uns nun weiter, ob etwa im Gange der Geburt 
Vorgänge unsere Berücksichtigung verdienen, die prognostisch für 
den Verlauf der Nachgeburtsperiode und damit auch für die zu er- 
wartende Blutmenge verwerthet werden können. Ich denke jetzt 
noch nicht an pathologische Geburten, bei denen man von jeher 
reichliche Blutungen in der Nachgeburtsperiode erwartete, sondern 
an im Ganzen normale Geburten mit mehr oder weniger starken Ab- 
weichungen. Im Folgenden soll geprüft werden, ob die Dauer der 
Austreibungsperiode und die Zeit des Blasensprungs einen 
Einfluss auf die Blutung in der Nachgeburtsperiode ausüben. 

Nimmt man die Austreibungsperiode für Erstgebärende bis zu 
30 Minuten als zu kurz, über 2 Stunden als zu lang, für Mehr- 
cebärende unter 15 Minuten als zu kurz, über 60 Minuten als zu 


lang an, so ergiebt sich aus Beobachtungen einer Gesammtzahl von 
4044 Geburtsfällen folgende Tabelle:. 


Zu kurze Austreibungsperiode: Erstgebärende 431 Fälle, Blutmenge 418,6 g 
» a r : Mehrgebärende 598 . e 467,9 8 
„ lange í : Erstgebärende 531 , P 558,5 g 
e g e : Mehrgebirende 453 , e 549,78 
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Danach hat also die Dauer der Austreibungsperiode 
keinen irgendwie nennenswerthen Einfluss auf die Blut- 
menge, nur bei Mehrgebärenden ist eine zu lange Austreibungs- 
periode prognostisch ungünstiger. 

Für die Frage, ob die Zeit des Blasensprunges im Ver- 
hältniss zum Grade der Eröffnung des Muttermundes für die kom- 
mende Nachgeburtsblutung von Wichtigkeit ist, stehen mir 3222 Proto- 
kolle zur Verfügung, betreffend 1480 Geburten, bei denen der Blasen- 
sprung erheblich vor und 1742 Geburten, bei denen er mit oder 
nach vollständig eröffnetem Muttermunde erfolgte. Für die erstere 
Reihe ergab sich ein Durchschnittsblutverlust von 400,3 g, für die 
letztere von 475,2 g. 

Eine so geringe Differenz erlaubt den Schluss, 
dass ein Einfluss kaum besteht. 

Ueber die Höhe des Blutverlustes je nach der Dauer der 
Nachgeburtsperiode giebt folgende Tabelle Auskunft. Es 
konnten dazu 6479 Protokolle verwendet werden. 

















Dauer der Zahl der Höhe des 

3. Periode Fälle Blutverlustes 
0 bis 30 Minuten 445 800,0 g 
31, 60 ä 793 841,1 g 
6l , 90 S 2127 400,1 g 
91 , 120 å 3008 358,2 g 
über 120 $ 106 434,0 g 


Aus der Tabelle ergiebt sich, was selbstverständlich, dass in 
die erste Stunde nach der Geburt des Kindes alle schweren Blutungen 
fallen. Ist einmal diese Stunde vorüber, so sind Blutungen erheb- 
licher Art sehr selten, wie wir dies in 79,3°/o unserer sämmtlichen 
Geburten feststellen konnten. 

Interessant ist nur die Thatsache, dass trotz einer längeren Be- 
obachtungszeit für die vierte Reihe (9I—120 Minuten) eine wesent- 
lich geringere Blutmenge resultirt als für die vorhergehende. Es ist 
dies kaum anders zu erklären, als dass von dem in der Scheide und 
dem Cervikalkanale befindlichen Hämatome eine nicht unbeträcht- 
liche Menge Serum wieder aufgesaugt wird. . 

Dieser Schluss wird scheinbar beeinträchtigt durch die Zahl 
der letzten Reihe, da ja für diese die Nachgeburtszeit noch länger 
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gedauert hat. Aber die kleine Beobachtungszahl, 106, macht das 
Resultat werthlos gegenüber der Beobachtungsreihe von 2127 und 
3008 Geburten. Es wäre aber interessant, durch weitere Beob- 
achtungen die obige Annahme zu controliren. 


Der Verlauf der Nachgeburtsperiode nach pathologischen Geburten. 


Es ist unser Bestreben gewesen, auch nach pathologischen Ge- 
burten, wenn irgend möglich, das gleiche Verfahren in der Nach- 
geburtsperiode einzuhalten, wie nach normalen Geburten, d. h. 11% 
bis 2 Stunden zu warten, ehe die Expressio placentae vorgenommen 
wurde. Von vornherein wurden von diesem Verfahren ausgenommen: 
l. die Fälle von Sectio caesarea, 2. alle Fälle mit septischem Fieber 
in der Geburt, um den Uterus bald ausspülen zu können, 3. eine 
Reihe der Placenta praevia-Fälle und 4. einzelne Fälle bei schwer- 
kranken Frauen. 

Hingegen zwang in einer nicht unbedeutenden Zahl der Ge- 
burten stärkerer Blutabgang, die Nachgeburtszeit abzukürzen. 

Im Allgemeinen ergab sich, dass von 4566 Geburten, die wir 
zu dieser Berechnung verwerthen können, in 974 Fällen, also in 
21,3 °p, die abwartende Methode, 1!2—2 Stunden hindurch, nicht 
durchgeführt werden konnte. 

Wie dieser Procentsatz nach pathologischen Geburten über- 
schritten wird, zeigt die folgende Tabelle. 














Zahl der Fälle 
Art der Geburtsabnormität a no Procent 
3. Periode 

1. Geburten bei engem Becken . . 641 207 32,3 
2. Einleitung der künstlichen Früh- 

Ent, ao a oR wen e e E a 161 60 37,5 
3. Zangenoperation . . ... . 121 44 37,2 
4. Wendung mit Extraction . s 102 57 55,8 
5. Extraction am Becken, Lösung 

der Arme ete. . i ee a S AN 25 43,1 
6. Zwillingsgeburten . . . ..... 66 43 65,1 
7. Abgestorbene Früchte . . . . 74 28 37,8 
8. Perforirte Friichte . . 2... 25 20 80,0 
9 


. Macerirte Früchte. . . . . . 70 29 41,4 


Man kann daher von vornherein nach Geburtsab- 
normitäten dieser Art darauf rechnen, dass bestimmte 
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Ursachen, und zwar zumeist Blutungen, zu einer Ab- 
kürzung der Nachgeburtsperiode nöthigen werden. 


Es ist daher auch schon von vornherein der Schluss zu zieben, 
dass im Anschluss an gewisse Operationen oder abnorme Geburten 
stärkere Blutverluste häufig sind, wie dies die nächsten Seiten fest- 
stellen sollen. 


Allgemein nimmt man an, dass bei einer überstarken Aus- 
dehnung des Uterus, wie bei Zwillingsgeburten und Hydramnion, 
die mangelhafte Wehenthätigkeit, die sich so oft in der Geburt zeigt, 
sich auch auf die Nachgeburtsperiode fortsetzt und zu mangelhafter 
Lösung der Placenta und atonischer Blutung Veranlassung giebt. 


Betrachten wir zuerst die Zwillingsgeburten, so bestätigt 
sich aus unseren Beobachtungen zunächst die Thatsache des grösseren 
Blutverlustes in der Nachgeburtsperiode. 


Auf 90 Zwillingsgeburten kommt ein Blutverlust von durch- 
schnittlich 793,0 g. 


Keineswegs lässt sich aber aus unseren Protokollen als Ursache 
der grösseren Blutung die oben angegebene Ansicht bestätigen, denn 
in der Hauptsache war die Blutung beendet, sobald der Uterus ent- 
leert war, und es bedurfte nur selten einer weiteren Ueberwachung 
desselben. 


Es scheint vielmehr, dass die grosse Flächenausdehnung der 
gemeinsamen oder getrennten Placenten einerseits, und die nach Ge- 
burt der ersten Frucht nicht selten erfolgende partielle Lösung eines 
Theiles der Placenten andererseits die Höhe des Blutverlustes be- 
stimme, weshalb man in praxi nach Geburt des zweiten Zwillings 
zweckmässig von vornherein eine Ueberwachung des Uterus, leichte 
Massage desselben sich angelegen sein lassen soll. 

Geburten mit Hydramnion, Zwillingsgeburten nicht mit- 
gerechnet, haben wir unter 6500 Geburten 22 beobachtet. Der Blut- 
verlust in der Nachgeburtsperiode betrug 477,7 g bei einem durch- 
schnittlichen Kindergewicht von 2931 g. 

Wenn auch die zur Verfügung stehende Zahl etwas klein ist, 
so lässt sich doch schliessen, dass eine nennenswerthe Abweichung 
vom normalen Verhältniss nicht besteht und die gefürchtete Atonie 
keine Rolle spielt. 

Dieser Befund würde auch für die eben besprochenen Zwillings- 
geburten die oben ausgesprochene Meinung stützen, dass auch bei 
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diesen nicht die Atonie als Hauptursache der vermehrten Nach- 
geburtsblutung anzusehen sei. 

Auffallend ist der geringe Blutverlust nach der Geburt mace- 
riırter Kinder. Wir verfügen über 100 Fälle, in denen die Kinder 
ein Durchschnittsgewicht von 2018,2 g haben, also aus der zweiten 
Hälfte und vom Ende der Schwangerschaft stammen. In diesen 
100 Fällen beträgt der Durchschnittsblutverlust nur 310,6 g, also 
wesentlich weniger als bei einer normalen Geburt. 

Wiederholt habe ich schon darauf aufmerksam gemacht, wie 
dieser verminderte Blutverlust zurückzuführen jet auf die Verödung 
der Decidualgefässe und der Thrombose des Sinus der Placenta. Die 
Placenta haftet dann nur noch lose der Gebärmutterwand an. 

Die Geburten beim engen Becken, deren ich hier 641 ver- 
werthe, ergaben einen Durchschnittsblutverlust von 461,8 g. Da 
beim engen Becken die mannigfachsten Eingriffe sich nothwendig 
machten, die ihrerseits weit mehr den Blutverlust in der Nach- 
geburtsperiode beeinflussen, als das enge Becken als solches, so hat 
diese Zahl keine grosse Bedeutung. 

Das ergiebt sich sofort aus der Betrachtung der Geburten, die 
durch Einleitung derkünstlichen Frühgeburt behandelt wurden, 
also mit wenigen Ausnahmen ein enges Becken als Complication 
aufwiesen. Es sind ihrer in der gleichen Geburtszahl, aus der die 
Zahl der engen Becken stammt, 161. Sie weisen einen Durch- 
schnittsblutverlust von 507,9 g auf, also mehr denn 100 g höher, 
als beim engen Becken überhaupt. 

Zangenentbindungen fanden unter 6600 Geburten 159 statt, 
mit einem Durchschnittsblutverlust der Nachgeburtsperiode von 604,7. 
Eine auffallend hohe Zahl, wenn man bedenkt, dass wir nur selten 
eine „schwere“ Zange ausführen, sondern meist nur den Kopf ex- 
trahiren, wenn er mindestens das kleine Becken füllt. 

Mithin sind die Verletzungen durch die Zange, selbst bei dieser 
Art der Operation doch so erhebliche, dass der mittlere Blutverlust 
wesentlich überschritten wird. 

Nach Wendung und Extraction, die in 138 Fällen vor- 
genommen wurde, ergab sich ein Blutverlust von 709,8 g. Auch 
hier handelt es sich vielfach um complicirte Vorgänge, so dass nicht 
allein die Operation für die Höhe des Blutverlustes verantwortlich 
gemacht werden kann. Immerhin ist es wahrscheinlich, dass zum 
öfteren beim Manipuliren in der Uterushöhle eine frühzeitige theil- 
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weise Lösung der Placenta zu Stande kommt und heftige Blutung 
veranlasst. 

Geburten, bei denen das Kind in Steisslage sich befand und 
extrahirt werden musste, 107 Fälle, gaben nur einen Blutverlust 
von 469,1 g, also ungefähr das normale Verhältniss. 


Die Folgen des Blutverlustes in der Nachgeburtsperiode auf das 
Befinden der Fran. 


‘Ist der Blutverlust in der Nachgeburtsperiode bis zu einer ge- 
wissen Menge ein physiologischer, dann bedeutet er keinen Nach- 
theil; vielmehr müssen wir einen Vorgang der Zweckmässigkeit in 
ihm vermuthen, gleicherweise wie bei der Menstruation. Während 
wir aber ım letzteren Falle häufig genug die Folgezustände seines 
pathologischen Wegbleibens beobachten können, gehören Geburten 
ohne Blutverlust zu den grössten Raritäten, und wir sind daher nicht 
in der Lage, beurtheilen zu können, ob der Ausfall einen ungünstigen 
Einfluss auf den Organismus hinterlässt. 

Geburten ohne jeglichen Blutverlust notirte ich mir unter 
6600 Geburten 5. 4mal handelte es sich um macerirte Früchte, und 
nur lmal war ein reifes, luetisches Kind geboren }). 

Unstreitig wichtiger ist demgegenüber die Frage: wann wird 
ein Blutverlust zum pathologischen, und wann nöthigt er die Heb- 
amme und den Arzt, einzuschreiten? 

Aus den Resultaten des ersten Abschnitts dieser Arbeit geht 
hervor, dass ein Blutverlust bis zu 800 g sehr wohl normal sein 
kann, dass man also bei gesunden, kräftigen Gebärenden einen Blut- 
verlust von 1000 g in der Nachgeburtsperiode nicht zu fürchten 
braucht. 
Anders bei schwächlichen, dekrepiden, kranken Personen. Für 
diese lassen sich keine Regeln aufstellen, wie solche sich aus der nun 
folgenden Statistik ergeben. 


A. Die unmittelbaren Folgen grösserer Blutverluste. 


Einigkeit wird wohl darüber herrschen, dass die Wirkungen 
grösserer Blutverluste individuell verschieden sind. Abgesehen von 


1) Lehrbuch, 3. Aufl., 1903, S. 522. 
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der Widerstandsfähigkeit, die für die einzelne Person verschieden 
ist, kommt es auch wesentlich darauf an, in welchem Zeitraume der 
Gesammtblutverlust stattgefunden hat. Bei protrahirten Blutungen 
kann ein wesentlich grösserer Verlust ertragen werden, indem in- 
zwischen Ersatz, aus den Gewebssäften oder auf künstliche Weise 
zugeführt, erfolgt ist. 

Die Blutungen im Anschluss an die Geburt sind insofern zur 
Entscheidung der Folgezustände acuter Blutungen passend zu be- 
nutzen, weil sich in der Ueberzahl der Fälle die Blutverluste ın 
kürzester Zeit, bis nach Ablauf einer oder zweier Stunden nach Ge- 
burt des Kindes abspielen. Ausnahmen machen die Complicationen 
mit Placenta praevia, frühzeitiger Lösung der Placenta und die 
wenigen Fälle, in denen die Blutung nach der Geburt längere Zeit 
fortdauert. 

In unseren Protokollen sind die Symptome der beginnenden 
wie der zunehmenden Anämie regelmässig eingetragen, und da wir 
auch aus der Menge des Blutes im graduirten Glase stets über die 
genaue Höhe des Blutverlustes orientirt sind, so sind wir in der 
günstigen Lage, die Höhe des Verlustes stets mit den Symptomen 
vergleichen zu können. 

Da, wie ich schon oben bemerkt habe, bei Abgang von 400 ccm 
der diensthabende Arzt gerufen werden muss, so ist thatsächlich kein 
Fall einer erheblichen Blutung in Abwesenheit des Arztes verlaufen, 
die Symptomenbeobachtung ist immer von sachverständiger Seite vor- 
genommen und gebucht worden. 

Als erstes Resultat unserer Untersuchungen bringe ich die That- 
sache: Eine Blutung unter 1000 g verläuft meist ohne jede subjec- 
tive und objective Erscheinung, vorausgesetzt, dass es sich um eine 
gesunde Gebärende handelt. 

Das erste Symptom, das sich einzustellen pflegt, Beschleunigung 
der Herzfrequenz mit Kleinerwerden der Pulswelle, tritt meist erst 
nach Verlust von 1000—1500 g Blut auf. Dieser Erscheinung 
schliesst sich zunächst die Veränderung der Gesichtsfarbe an, Blass- 
werden der Haut, das wir als regelmässige Folge eines Blutverlustes 
von über 1500 g nachweisen konnten. Doch auch hier gab es ein- 
zelne Ausnahmen, über die ich weiter unten speciell berichten werde. 

Bei Blutverlusten von 1600—1800 e melden unsere Protokolle 
nun bereits in einem grossen Procentsatze als weitere Erscheinungen: 
Kälte der Körperspitzen (Nase, Stirn, Hände), Ausbrechen eines 
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kalten Schweisses; und von subjectiven Aeusserungen: Erbrechen, 
wiederholtes Gähnen, beginnender Lufthunger, Klage über zunehmen- 
den Durst, Schwindel, Ohnmachtsanwandlungen, Angstgefühl, Aus- 
setzen des Pulses. 

In einzelnen Fällen, bei wenig widerstandsfähigen Personen, er- 
folgte bei diesem Blutverluste auch schon der Tod. 

Bei noch stärkerem Blutverluste, bis 2500 g, traten nun Ohn- 
machtsanfälle ein, Verfall, andauernde Bewusstlosigkeit oder grosse 
Unruhe, Muskelkrämpfe; schliesslich unwillkürlicher Abgang von Koth, 
Unterbrechung der Athmung und Aufhören der Herzthätigkeit. 

Unter 6000 Geburten der Jahre 1885—1902 wurde 159mal, 
gleich 2,65%, ein Blutverlust von 1500 g und mehr festgestellt. 
132 Gebärende verloren 1500—2000 g, bei 23 wurden 2000—2500 
gemessen, 4mal überstieg der Blutverlust 2500 g, erreichte aber 
nicht 3000 g. Hingegen haben wir im Jahre 1903 einen Blutver- 
lust von über 3000 g erlebt, über den ich weiter unten besonders 
berichten werde. 

Bei einem Blutverluste von 1500—2000 g constatirten 
wir in der Mehrzahl der Fälle nur relativ leichte oder mittelschwere 
Erscheinungen der Anämie. 

Fast in allen Fällen fand eine mehr oder weniger erhöhte 
Pulsfrequenz und Verminderung der Spannung statt. In 22 Fällen 
kamen die mittelschweren Erscheinungen hinzu, Blässe des Gesichts, 
Kaltwerden der Körperspitzen, kalter Schweiss. In 14 Fällen zeigten 
sich ausserdem starke subjective Beschwerden: Erbrechen, erhöhter 
Durst, wiederholtes Gähnen, beginnender Lufthunger, Erscheinungen, 
die in 11 weiteren Fällen in wirkliches Angstgefühl, Schwindel, 
Schwarzwerden vor den Augen, Ohnmacht übergingen. In 4 Fällen 
trat Collaps und danach der Tod ein. 

In den 23 Fällen von Blutverlust über 2000—2500 g 
blieb es in 7 Fällen nur bei Erscheinungen erhöhter Pulsfrequenz 
und beginnender 'Blässe; in 8 Fällen traten stärkere Symptome der 
Anämie ein, wie ich sie eben angegeben habe; ın 5 Fällen gesellten 
sich dazu die subjectiven Symptome des Erbrechens, Durstgefithl etc. ; 
in 1 Falle trat noch Ohnmacht hinzu; 1 Fall endete ausser diesen 
tödtlich. 

Die 4 Fälle, bei denen Verluste von über 2500 g beob- 
achtet wurden, wie auch der erwähnte Einzelfall mit einem höheren 
Blutverlust als 3000 e, blieben sämntlich am Leben. Die Erschei- 
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nungen, die sie boten, sind aus den unten folgenden Einzelberichten 
zu ersehen. 

Die Thatsache, dass von 28 Fällen mit Blutverlusten von 2000 
bis 3000 g und etwas darüber nur eine Gebärende gestorben ist, 
während unter 132 Fällen, in denen die Blutung nur bis zur Höhe 
von 2000 g erfolgte, vier Frauen der Anämie erlagen, weist schon 
darauf hin, dass besondere Umstände den Fall compliciren müssen, 
wenn es zum tödtlichen Ausgang kommen soll oder dass besondere 
Umstände den tödtlichen Ausgang aufzuhalten im Stande sind. 

In letzterer Beziehung war es gewiss von Bedeutung, dass es 
zum Theil abnorm grosse und kräftige Frauen waren, die betroffen 
wurden, dass die Blutung sich in einzelnen Fällen länger hinzog, so 
dass Wiederersatz aus den Geweben und durch künstliche Mittel 
zeitig genug stattfinden konnte. 

Zur Bestätigung des Gesagten referire ich zunächst kurz den: 
Verlauf der 5 Todesfälle infolge Verblutung im Anschluss an die 
Nachgeburtsperiode. | 


1. Kl., 1893, Journ.-Nr.40, 21jährige Erstgebärende, schlecht ernährt, 
blass, Puls bei Beginn der Geburt 120. Zwillingsschwangerschaft. Dauer 
dm: Tag. 

Vorliegen des hinteren Arms und der Nabelschnur. Bei der Re- 
position Scheidenriss und Dammriss mit 500 g Blutverlust. Deshalb 
schnell Zange, leicht, und Naht des Risses. Spontane Geburt der zweiten 
Frucht. Dann mässige Blutung, aber andauernd. Heisse Injection mit 
1%oiger Carbollisung. Plitzlicher Tod. Gesammtblutverlust 1520 g, 

Section (Prof. Marchand): Keine Luftembolie, keine Thromben- 
embolie, keine Carbolvergiftung. Hingegen auffallende Blutleere des Ge- 
hirns, Blutüberfüllung der grossen venösen Gefüsse der Körperhöhlen. 
Sehr starke Schnürcompression des Thorax. Niereninfarete. Gonorrhoische 
Cystitis. 

2. St., 1893, Journ.-Nr. 200. 5. Geburt. Stark verengtes Becken. 
Sehr schlecht genährte, schwächliche, anämische Frau. Puls bei Beginn 
der Geburt 96. 

Einleitung der künstlichen Frübgeburt. Wendung und Extraction. 
Gervix-Uterusriss. Tod an Verblutung. Gesammtblutverlust 1630 g. 

Section (Prof. Marchand): Ruptura cervicis; Rhachitis obsoleta. 
Oedema piae matris; Hydrocephalus internus praecipue ventriculi dextri. 
Cholelithiasis. Atrophia fibrosa vesicae felleae; inclusio calculorum. 


3. M., 1902, Journ.-Nr. 54, 4ljührig. 9. Geburt. Schon in der 
Schwangerschaft Blutungen. Früher schon Placenta praevia mit künst- 
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licher Lösung der Placenta; in letzter Schwangerschaft auch Placenta 
praevia. Kräftige Frau, durch vorausgegangene Blutungen aber ge- 
schwächt. Puls beim Eintritt 84. 

Wegen heftiger Blutung combinirte Wendung bei thalergrossem 
Muttermund. Cervixriss. Naht. Verblutungstod. Gesammtblutver- 
lust in der Anstalt 1450 g. 

4. F., 1901, Journ.-Nr. 344. Drei Aborte und Frühgeburten vor- 
ausgegangen, keine normale Geburt. Wegen drohenden Aborts bei der 
4. Schwangerschaft aufgenommen. Vom 30. September bis 8. November 
ruhige Bettlage mit Erfolg. Dann Wasserabgang und spontane Früh- 
geburt in der 33. Schwangerschaftswoche. Unmittelbar nach dem Kinde 
schwere Blutung, die durch kein Mittel aufzuhalten ist. Tod. Gesam mt- 
blutverlust 2065 g. 

Section (Prof. Ribbert): Keine Verletzung. Hochgradige Animie. 
Mangelhafte Entwickelung der Milz. Thrombose der Vena spermatica sin. 

Untersuchung des Blutes (Dr. Kutscher): Mangelhafte Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes, Mangel fibrinogener Substanz. 

Der Fall ist genauer beschrieben in dieser Zeitschrift Bd. 47 Heft 2. 

5. K., 1902, Journ.-Nr. 241, 29jährige Erstgebärende. Enges Becken. 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt mittelst Glycerinfischblase. Eklampsie, 
? Anfälle. Leichte Zange. Starke Blutung. Cervixriss. Gesammt- 
blutverlust 1200—1300 g. 

Section (Prof. Ribbert): Anämie. Bis unter das Peritoneum 
reichender Cervixriss. Leichte Peritonitis. Lungenödem. Frische Nieren- 
entzündung. 


Aus diesen fünf Berichten geht hervor, dass ein reiner Ver- 
blutungstod nur im Falle Nr. 4 eingetreten ist, bei einem Gesammt- 
blutverlust in der Nachgeburtsperiode von 2065 g. Dass es sich 
auch in diesem Falle nicht um eine gesunde Frau handelte, beweisen 
drei vorausgegangene Aborte, das wochenlange Krankenlager in der 
vierten Schwangerschaft, in der auch ab und zu kleine Blutungen 
auftraten und die spontane Frühgeburt. 

Die anderen vier Frauen, die nach Blutverlusten von 1520, 
1630, 1450 und 12—1300 g starben, übrigens alle infolge einer Zer- 
reissung der Cervix, zeigten zum Theil andere Organveranderungen, 
die den Tod mitverursacht haben, oder sie hatten schon vorher er- 
heblich Blut verloren (Nr. 3), und im Falle 1 bleibt es sogar fraglich, 
ob überhaupt der Blutverlust Ursache des Todes war. 

Es sprechen mithin diese 5 Todesfälle nicht gegen die An- 
nahme, dass eine gesunde, kräftige Frau sehr wohl 1500—2000 g 
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Blut verlieren kann, ohne dass Verblutungstod erfolgt; ja, wie wir 
weiter sehen werden, ohne dass erhebliche Zeichen der Anämie sich 
bemerkbar machen. 

Ich referire in letzterer Beziehung nur die eclatantesten Fälle. 
Denn wenn Frauen nach 2000—3000 g Blutverlust nur relativ ge- 
ringe Symptome von Anämie aufzuweisen brauchen, dann ist dies für 
Verluste von 1500—2000 g nicht auffällig. 


6. H., 1897, Journ.-Nr. 310. Grosse, kräftige, aber blasse Zweit- 
gebärende. Puls im Beginn der Geburt 88. Langdauernde, aber spontan 
endende Geburt. Kind 3400 g. 50,5 cm. 

Der Geburt folgte ein Blutstrom, dass schon in 3 Minuten 1000 g 
aufgefangen waren. Massage bringt gute Contractionen. In der Wehen- 
pause erschlafft der Uterus (Atonie) und entleert in 16 Minuten weitere 
1250 g. Expressio Placentae mit nachfolgenden 260 g Blut. Ueber- 
wachung bis 2 Stunden. Während dieser Zeit noch 80 g Blutverlust. 

Gesammtblutverlust 2590 g. 

Merkwürdig war der geringe Einfluss auf den Gesammtorganismus. 
Die Gesichtsfarbe wurde etwas blasser, als sie schon war, Haut wenig 
kühler, Gesicht nicht verfallen. Kein Gähnen, keine erheblichen Klagen, 
keine Athemnoth, nur Klagen über den Druck auf den Uterus. 

Der Puls, der in der Geburt 83 notirt wurde, ging in der Nach- 
geburtsperiode nach einer guten Wehe herunter, in der Wehenpause 
stieg er. Als bereits mehr denn 2000 g Blut abgegangen, zählte ich nach 
einer Wehe nur 88 Puls. Er wurde weiterhin kleiner, schwand aber nie 
ganz. Eine Stunde nach Geburt des Kindes, als die Haut anfing feucht 
zu werden, war er dauernd 92 und ganz kräftig, so dass wir uns sagten, 
wenn Jemand den Puls fühle, ohne zu wissen, was vorgegangen, er un- 
möglich auf den Gedanken kommen könne, es sei ein Blutverlust von 
2500 g erfolgt. 

Die H. war wahrscheinlich Bluterin. Bei vorausgegangenen Ope- 
rationen (Dammplastik, Nierenanheftung) wie bei der vorausgegangenen 
Geburt will sie angeblich sehr viel Blut verloren haben. 

Im Wochenbette überstieg vom 2. Tage an die Pulsfrequenz nie- 
mals 90. — Die H. stillte ihr Kind selbst und producirte so reichlich 
Milch (Wägungen nach jeder Mahlzeit), dass vom 7.—16. December das 
Kindesgewicht von 3400 auf 3585 stieg. 


7. D., 1903, Journ.-Nr. 379, Grosse, kräftige Frau von 42 Jahren, 
8. Geburt. Wegen Blutung bei Placenta praevia wurde der Assistent 
unserer Poliklinik gerufen. Blutmenge bestand in zwei faustgrossen Blut- 
klumpen und drei durchtränkten Unterlagen, ca. 600 g. Tamponade. 
Transport in die Anstalt. Unterlagen und Tampons enthalten 400 g Blut. 
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Bei der Lagerung Puls 60, kräftig. Kolpeurynter in die Gebärmutter. 
Kräftige Wehen. Nach Herausnahme stürzen 200—300 g Blut heraus. 
Wendung. Extraction. Sofort vehemente Blutung, die auf kräftige Mas- 
sage nicht steht. Expressionsversuch erfolglos; deshalb manuelle Lösung 
der zum Theil fast adhiirenten Placenta. Dies alles spielte sich nach Ge- 
burt des Kindes in 5—6 Minuten ab. Ueberwachung. Nach 2 Stunden 
waren noch 250 g Blut abgegangen, so dass der Gesammtblutverlust 
innerhalb 12 Stunden 3250 g betrug. 

Dabei waren die Zeichen der Anämie nur sehr gering. Die Lippen 
waren blassroth, die Nasenspitze etwas kühl. Die Pulsfrequenz blieb 
unter 92 und ging, als die Entbundene zu schwitzen anfing, auf 80 her- 
unter. Puls blieb immer mässig voll. 

Das frühgeborne Kind (1670 g, 43 cm) starb bald. Die Frau ver- 
liess die Anstalt gesund. 


Weitere Beispiele könnte ich eine Reihe aus unseren Proto- 
kollen entnehmen. Es genügen aber wohl diese beiden extremen. 

Derartige Fälle gestatten, wenigstens kurz auf die Frage ein- 
zugehen: Wieviel kann eın kräftiger gesunder Mensch auf 
einmal Blut verlieren, ohne sterben zu müssen? 

Am Menschen ist diese Frage durch exacte Messungen der Blut- 
menge bisher nicht entschieden. Landerer verweist im Handbuch 
der allgemeinen chirurgischen Pathologie, 1898, S. 120 auf die Ar- 
beit von Bierfreund, der einen Blutverlust von 3200 g als tödt- 
lich ansieht. Bierfreund hat, wie ich aus der Originalabhandlung 
ersehe (Langenbeck’s Archiv, Bd. 41 S. 54) seine Schlüsse aus 
Thierexperimenten gezogen. Nach diesen Experimenten „würde der 
Verblutungstod beim Erwachsenen nach Entleerung von ungefähr 
3200 g, beim Neugeborenen schon nach Verlust von 40—53 g Blut 
eintreten“. | 

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir beim gesunden gebärenden 
Weibe diese Zahl weiter hinausrücken und zwar vielleicht um so viel, 
als der normal hohe Geburtsblutverlust den Status quo ante gravi- 
ditatem wiederhergestellt haben würde; das wären für den Einzelfall 
zwischen 300—800 g. Danach würde je nach der Grösse der Frau 
und anderen Bedingungen anzunehmen sein, dass ein Blutverlust von 
3500— 4000 g zum Tode führen muss; natürlich immer vorausgesetzt, 
dass die Blutung innerhalb eines kurzen Zeitraums vor sich geht. — 
Doch bedarf die Entscheidung dieser Frage noch eingehender Be- 
obachtungen. 


360 F. Ahlfeld. 


B. Die späteren Folgen grösserer Blutverluste in 
der Nachgeburtsperiode. 


Hier kommt zuerst das Verhalten im Wochenbette in Betracht, 
dann die Stillzeit und die sich an das Wochenbett anschliessende Zeit. 

Im Wochenbette interessirt uns zunächst das Verhalten von 
Puls und Temperatur. 

Ueber den Einfluss grösserer Blutverluste auf die Pulsfrequenz 
im Wochenbette habe ich einige Dissertationen anfertigen lassen?), die 
bestätigen, was auch wohl einmüthig von allen Seiten berichtet wird, 
dass auch bei sonst vollständig normalem Wochenbette die Puls- 
frequenz mindestens die ersten Tage, meist aber die ganze Zeit, die 
eine Wöchnerin in der Anstalt zu sein pflegt, sich höher hält als 
normal. Während auf unserem Kurvenschema die Pulslinie unter 
der Temperaturlinie zu laufen pflegt, liegt sie bei Anämie nach Blut- 
verlusten über derselben und kreuzt sie erst nach einiger Zeit, um 
dann unter derselben zu bleiben. 

Gute. Ernährung bei sonst bestehendem guten Gesundheits- 
zustande kürzen die Zeit der grösseren Frequenz wesentlich ab. 

Die Untersuchungen, ob der Blutverlust in einer Proportion 
mit Temperatursteigerung im Wochenbett stehe, also ob nach 
vorausgegangenen grösseren Blutverlusten die Infectionsgefahr steigt, 
haben bisher in den Arbeiten der Autoren keine sichere Beantwortung 
gefunden. Die Angaben in den Lehrbüchern stützen sich fast aus- 
schliesslich auf wenig genaue Abschätzungen. 

Ich habe nun das Material, was ich in einer Arbeit über Ent- 
stehung der fieberhaften Wochenbettserkrankungen (Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. 41, H. 1) benutzt habe, vervoll- 
ständigt und dadurch folgende Tabelle erhalten (siehe S. 361): 

Es ist also ersichtlich, dass mit zunehmendem Blutverluste die 
Infectionsgefahr steigt. Für die letzte Zahl freilich muss man, um 
den grossen Sprung von 55,0 auf 33,3 zu verstehen, berücksichtigen, 
wie die Beobachtungszahlen zu klein geworden sind und dass unter 
den letzten 36 Fällen sich relativ viel abnorme und operative Fälle 


befinden. 


1) Gudden, Ueber den Einfluss grösserer Blutverluste auf die Puls- 
frequenz im Wochenbett. Marburg 1889. — Luecken, Ueber den Einfluss 
hochgradiger Blutungen nach Geburten auf den mütterlichen Organismus. Mar- 
burg 1903. 
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Höhe des Blut- Zahl der Anzahl der nor- 
verlustes Fälle | malen Wochenb. Procentsatz 
0 bis 499 g 2684 1827 68,1?) 
500 „ 99g 930 537 57,85?) 
1000 „ 1499 g 496 285 57,5?) 
1500 „ 1999 g 131 12 55,0?) 
2000 „ 3000 g 36 12 33,3?) 


Ueber den Einfluss grösserer Blutverluste auf die Milch- 
production und auf das Stillgeschäft habe ich bereits im zweiten 
Bande meiner Berichte und Arbeiten, S. 67 u. flg. referirt, neuer- 
dings auch eine Dissertation?) über dies Thema anfertigen lassen. 

Wir haben die Kinder von Müttern, die über 1000 g Blut ver- 
loren hatten, vielfach vor und nach dem Anlegen gewogen und so 
die Menge der aufgenommenen Milchmengen festgestellt. Nimmt 
man nun das Nettogewicht der Kinder, in Zwischenräumen von einigen 
Tagen gemessen, hinzu, so ist man in der Lage, beurtheilen zu können, 
ob die Ernährung ausreichend ist oder nicht. 

Meyer hat dies zunächst festzustellen gesucht, indem er an- 
gab, ob bis zum 10. Tage das Kind sein Anfangsgewicht wieder 
erreicht hat. 

















Davon er- Davon er- 


reichten das | Mehr- 


Blutverlust Erst- reichten das 
gebärende Anfangs- gebärende Anfangs- 
| gewicht | gewicht 





Zi mn a a i ch $ 





1000 bis 1500 g | 203 Fälle 87 | 195 Fälle 108 


1500 , 2000 g 34, 17 | 4, 21 


über 2000 g | 10 =, 5 | 16 „ 7 


Also trotz der grossen Blutverluste haben durchschnittlich 50 %o 
der Kinder am 10. Tage ihr Anfangsgewicht wieder erreicht. 

In der Meyer’schen Dissertation sind eine Anzahl Einzel- 
angaben gebracht mit Milchwägungen nach grossen Blutverlusten. 


1) Aus einer Gesammtzahl von 3997 Geburten festgestellt. 

2) Aus 663 Geburten mit einem Blutverlust von 1000 g und darüber fest- 
gestellt. 

3) P. Meyer, Ueber Ursachen, welche das Stillen verbieten, insbesondere 
das Stillen nach schweren Blutverlusten in der Geburt. Inaug.-Dissert. Mar- 


burg 1901. 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bd. 24 


Zei 
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Ich lasse einige recht eclatante Beispiele folgen, wo es sich 
um hohe Blutverluste handelt: 


H., 1897, Journ.-Nr. 810. Kind, 8400 g schwer, 50,5 em lang. 
Blutverlust 2590 g, vom 2. Tage ab ausschliesslich mit Muttermilch er- 
nährt, trank in Einzelmahlzeiten bis zu 100 g und wurde am 10. Tage 
mit einem Plus von 185 g über das Anfangsgewicht entlassen. 

M., 1902, Journ.-Nr. 109. Kind, 3100 g, 49 cm, Blutverlust 1850 g. 
Ernährung ausschliesslich durch Mutterbrust. Am 10. Tage Körpergewicht 
3270 g. 

Sch., 1902, Journ.-Nr. 194. Kind, 3360 g, 50 cm, Blutverlust 2005 g. 
Ausschliesslich Mutterbrust. Abgangsgewicht am 10. Tage 3540 g. 

G., 1903, Journ.-Nr. 214. Kind, 3890 g, 54 cm. Blutverlust 1820 g. 
Ausschliesslich Mutterbrust. Abgangsgewicht am 10. Tage 3900 g. 


Ueber das spätere Befinden der Frauen mit auffallend hohen 
Geburtsblutverlusten kann ich leider exacte Beobachtungen nur wenige 
bringen, da, den örtlichen Verhältnissen unserer kleinen Universitäts- 
stadt entsprechend, die meisten in der Anstalt entbundenen Frauen 
den Ort verlassen. 

Immerhin habe ich Gelegenheit gehabt, einige Frauen wieder- 
holt in der Anstalt zu sehen, und unter ihnen auch solche, die bei 
jeder Geburt auffallend hohe Blutverluste erlitten. Ich will zunächst 
diese für unsere Frage wichtigen Beobachtungen kurz referiren. 


Frau Z., 1902, Nr. 356, 38 Jahr alt, wurde zweimal ausserhalb der 
Anstalt entbunden; beidemal Placentalösung mit heftiger Blutung. 1895, 
Journ.-Nr. 1, gebar sie in der Anstalt; wiederum Placentaretention mit 
Blutverlust von 2220 g, und in gleicher Weise verlief die Nachgeburts- 
periode 1902 bei einem Blutverlust von 1695 g. — Die Wöchnerin er- 
holte sich stets sehr schnell wieder, stillte ihre Kinder selbst und heute 
merkt man ihr nicht im geringsten die Blutverluste an. 

Frau B., 1903, Nr. 182, 33 Jabre alt, 5. Geburt. Angeblich wurde 
bei den drei ersten Entbindungen die Placenta künstlich gelöst. 1902, 
Nr. 124, kam Frau B. zum ersten Male in der Anstalt nieder und verlor 
2395 g Blut; bei der letzten Entbindung betrug der Blutverlust 1660 g. 
Sie stillte selbst und macht jetzt den Eindruck einer blübenden, gesun- 
den Frau. 

Frau Sch., 1901, Nr. 244, machte bei uns ihre 6., 7. und 8. Geburt 
durch, mit Blutverlusten von 1550 g, 1950 e und 2090 g, obne dass wir 
bei ihrem Abgange Spuren von Anämie erkennen konnten. 


Aus allen diesen Beobachtungen und Angaben geht 
hervor, dass gesunde Frauen einen hohen Blutverlust 
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in der Geburt vertragen können. Sobald sie gut gepflegt 
werden und sich schonen können, findet sehr schnell ein Ersatz statt, 
ohne dass das Allgemeinbefinden und im Speciellen die Milch- 
production zu leiden pflegt. 


Schlussbetrachtungen. 


Es sei mir gestattet, im Hinblick auf die allgemeine Praxis 
unsere Resultate nach einigen Richtungen hin zu besprechen. 

Keineswegs möchte ich durch die Resultate unserer Unter- 
suchungen dazu beitragen, dass Aerzte und Hebammen vertrauens- 
selig stärkere Blutungen in der Nachgeburtsperiode unberücksichtigt 
lassen. Blut sparen auf eine Weise, die der Frau keinen Schaden 
bringt, den physiologischen Vorgang nicht alterirt, muss immer unser 
Bestreben sein und das Wort: Die erste halbe Stunde nach 
der Geburtdes Kindes gehért der Frau, nicht dem Kinde, 
beweist, wie ernst ich vom Arzte und der Hebamme verlange, dass 
ihre ganze Aufmerksamkeit dem Blutabgang gewidmet sein soll, um 
beim Uebermass desselben sogleich einschreiten zu können. 

Andererseits aber wird auch oft zu viel und zur Unzeit mani- 
pulirt, und da werden unsere Beobachtungen etwas klärend wirken 
können, indem für bestimmte Vorgänge in der Geburt normalerweise 
auch ein stärkerer Blutabgang zu erwarten ist. 

Ein bisher noch nicht erfülltes Desiderat, in der Praxis die 
Höhe des jeweiligen Blutverlustes schnell zu erkennen, um danach 
handeln zu können, steht unseren Wünschen und Forderungen in 
Bezug auf die Behandlung der Nachgeburtsperiode hemmend ent- 
gegen. 

So bequem, wie wir es mit unserem Trichterbett haben, wird 
man es in der Praxis nie haben können. Wir unterrichten daher 
auch Aerzte und ganz besonders die Hebammen, wie sie sich über 
die Höhe des Blutverlustes annähernd orientiren können. 

Während in der allgemeinen Hebammenpraxis grosse Blut- 
verluste meist erst aus den Erscheinungen von Anämie der Halb- 
entbundenen erkannt werden, legen wir Wert darauf, dass in kurzen 
Pausen eine Besichtigung der zwischen den Schenkeln liegenden 
Unterlage und eine Erneuerung derselben vorgenommen wird. 

Durch systematische Uebungen verschaffen wir den Schülerinnen 
das Vermögen, die Blutmenge in einer Unterlage wenigstens an- 
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nähernd zu schätzen. Wir begiessen zu dem Zwecke unsere 1m im 
Quadrat haltenden Unterlagen mit abgewogenen Quantitäten Blut und 
lassen die Schülerinnen sich üben, die Blutmengen zu schätzen. 

Ferner legen wir Werth darauf, von den Schülerinnen den Puls 
der Gebärenden im Beginne der Geburt, und zwar in der Wehen- 
pause, feststellen und notiren zu lassen, damit der Puls der Nach- 
geburtsperiode mit diesem verglichen werden könne. 

Beides zusammen, regelmässige Controle des Pulses und häufiges 
Besichtigen der Unterlagen, schützen am besten vor den sonst un- 
erwartet aufgetretenen heftigeren Blutungen und setzen die Heb- 
ammen in den Stand, diesen vorzubeugen. 

Für das Wochenbett ergiebt sich aus unseren Untersuchungen 
die practische Nutzanwendung, dass, wenn die Frauen nach starken 
Blutverlusten sich etwas wieder erholt haben, sie sehr wohl den Ver- 
such machen können, ihr Kind zu stillen. 

Ein hoher Blutverlust in der Nachgeburtsperiode sollte stets 
ein länger durchgeführtes Wochenbett zur Folge haben. 


AN, 
Verhandlungen 
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Sitzung vom 27. November 1908. 


Vorsitzender: Herr W. A. Freund. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 
I. Demonstrationen. 
Herr v. Bardeleben: Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen 
Hydrocephalus mittleren Grades, der vor 10 Tagen lebend und mit 
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vorangehendem Kopfe spontan geboren worden ist, vorstellen. Hydro- 
cephali sind an und für sich keine excessive Seltenheit: man rechnet 
auf durchschnittlich 3000 Geburten einmal einen Hydrocephalus als 
Geburtshinderniss; Hydrocephali mit vorangehendem Kopfe sind aber 
entschieden viel seltener: man wird auf ungefähr drei bis vier Hydro- 
cepbali mit nachfolgendem Kopfe einen einzigen mit vorangehendem 
Kopfe rechnen dürfen. Bezüglich der Zuverlässigkeit der Zahlen- 
verhältnisse will ich nur bemerken, dass man, um eine richtige Statistik 
aufzustellen, sehr weit ausholen müsste. Wir haben an unserer Poli- 
klinik in 3 Jahren keinen Hydrocephalus mit vorangehendem Kopf, 
dagegen sieben mit nachfolgendem Kopfe gehabt, und jetzt innerhalb 
einer Woche zwei Hydrocephalen mit vorangehendem Kopfe. 

Das Missverhältniss zwischen Becken und Kopf bei dem Hydro- 
cephalus — den ich Ihnen sogleich zeigen werde — es ist ein 
Hydrocephalus mittleren Grades — war folgendes. Der Kopfumfang 
mass 45,5 cm. Der Umfang des Einganges in ein normales Frauen- 
becken misst ungefähr 38 cm. Wenn man sich dabei den Kopf- 
umfang als Kreis denkt, dann wäre sein Durchmesser ungefähr 
14,5 cm, d. h. 3,5 cm mehr als die normale Conjugata des Becken- 
eingangs und 1 cm mehr als der Querdurchmesser desselben beträgt. 

Es war sehr interessant, in diesem Falle den Verlauf der 
spontanen Geburt zu beobachten. Der Kopf wölbte sich vor wie ein 
Schlauch und zog sich in die Länge. Nachdem dieses Phänomen 
aufgetreten war, wurde er sehr schnell geboren. Dass der Wasser- 
kopf bei dieser Procedur leicht platzen, auf diesem Stadium aber 
auch zu den bekannten folgenschweren Verwechselungen, besonders 
bei verengtem Becken, führen kann, war sehr plausibel. 

Ich will nun noch einige interessante Punkte bei diesem Falle 
hervorheben. Nach der Anamnese war die Mutter immer gesund 
gewesen; sie war eine 19jährige Drittgebärende, hatte aber das erste 
Mal auch einen Hydrocephalus, jedoch mit nachfolgendem Kopf, ge- 
boren. Dieser war grösser als der Ihnen jetzt hier gezeigte und 
musste perforirt werden. Der Vater ist, wie Virchow dies genannt 
hat, ein Kephalone: er hat einen Kopf, der nach allen Dimensionen 
gleichmässig vergrössert ist. Es ist mindestens merkwürdig, dass 
ein solcher Kephalone unter drei Kindern zweimal einen Hydro- 
cephalus gezeugt hat. 

Das therapeutische Verhalten hat sich im vorliegenden Falle 
nach der Diagnose Hydrocephalus gerichtet. Dieselbe war vorher 
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gestellt worden, und zwar nicht etwa ex juvantibus. Die Frau hatte 
Wehenschwäche. Dass der Kopf nicht eintrat, konnte ebensogut an 
der Wehenschwäche der Mutter liegen. Die Grösse des Kopfes in 
utero aber allein von aussen zu bestimmen, ist eine heikle Sache. 
Die Diagnose war ausser Zweifel, weil die abnorme Weite der Nähte 
oder richtiger das Fehlen der typischen Nähte deutlich festzustellen 
war. Nun war die Frage: das Kind lebte, sollte man punktiren oder 
noch abwarten? Das Kind hatte eigentlich bei der Punction nur 
dann Aussicht, lebend zur Welt zu kommen, wenn es kurz nach der 
Punction geboren wurde. Andererseits ist ja bekannt, wie schnell 
die Gefahr einer Uterusruptur gerade bei vorliegendem Hydrocephalus 
zu Stande kommen kann, zumal in einem Fall wie diesem, bei einer 
jungen Drittgebärenden, die schnell hinter einander drei Kinder ge- 
habt hatte. Ich gewährte dem Kinde eine Galgenfrist, indem ich 
einige kräftige Wehen abwartete, die nach einiger Zeit eintraten. 
Es war ein Glückszufall, dass diese zwei oder drei Wehen genügten, 
um den Wasserkopf in der angegebenen Weise durch das Becken 
hindurchzutreiben, sonst wäre das Urtheil über das Kind gesprochen 
gewesen. Dieses abwartende Verhalten verdient nur vorsichtige 
Nachahmung. Denn die Chancen, die solchen Kindern gegeben 
werden, sind nicht gerade sehr grosse: Hydrocephalen in diesem 
Grade haben wenig Aussicht, über das erste Lebensjahr hinauszu- 
kommen; wenn ein solches Kind aber gesund wird, dann kann sich 
auch ein kephalonenähnlicher Zustand wie beim Vater dieses Kindes 
ausbilden, indem die ausgedehnte Knochenhülle des Schädels sich 
verdickt und schliesst. 

Ueber die Einstellung des Kopfes möchte ich dann noch einige 
Worte sagen. Zur Erklärung des Umstandes, dass Hydrocephalen 
sich so häufig in Beckenendlage zur Geburt stellen, begnügt man 
sich im Allgemeinen mit der Annahme, dass natürlich der grössere 
Kopf im Fundus uteri mehr Platz habe als im unteren Uterinsegment, 
zwischen den Beckenschaufeln. Ich glaube, dass prädisponirend ein 
wesentlich ätiologischer Umstand ist, nämlich ein rein statisches 
Moment. Der Hydrocephalus ist ja an und für sich sehr gross und 
schwer im Vergleich zum übrigen Körper. Aber Was specifische Ge- 
wicht ist doch bei diesem Kopfe ein bedeutend geringeres als bei 
einem normalen. Nun ist es ja bekannt, dass, wenn man bei einem 
normalen Kinde den Kopf vom Rumpfe trennt, der abgetrennte Kopf 
ein viel grösseres specifisches Gewicht hat als der Rumpf; das ist 
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der Grund, weshalb der Kopf sich mit Vorliebe nach unten einstellt. 
Hier kann sich dies Verhältniss unter Umständen gerade umkehren, 
so dass der Rumpf mehr Grund hätte, den Gesetzen der Schwerkraft 
gehorchend, im Fruchtwasser zu Boden zu sinken, als der Schädel. 

Der zweite Hydrocephalus nun, der, wie berichtet, kurze Zeit 
vor diesem hier an unserer Poliklinik beobachtet wurde, war beson- 
ders gross. Er hatte 2!» l] flüssigen Inhalt, 1!smal soviel wie der 
Raumgehalt eines Mannesschädels, während man hier etwa einen 
Raumgehalt des Schädels von 900 ccm annehmen dürfte. Dieser 
besonders umfangreiche Hydrocephalus hatte sich auch mit dem Kopfe 
auf dem Beckeneingang eingestellt. Das spricht gegen die Theorie, 
dass der Kopf sich da aufhält, wo er am meisten Platz hat; freilich 
auch gegen die Erklärung auf Grund statischer Verhältnisse; aber 
in bedeutend geringerem Grade, denn ich will durchaus nicht sagen, 
dass der Hydrocephalus, selbst wenn er sehr gross ist, ein geringeres 
specifisches Gewicht erlangt als das Fruchtwasser, so dass er un- 
bedingt darin obenauf schwimmen müsste, doch aber immerhin ein 
viel geringeres specifisches Gewicht als das normale, so dass er mehr 
im Fruchtwasser flottirt als der normale Schädel und nicht die aus- 
gesprochene Neigung hat, eher der Gravitation zu folgen als der 
Rumpf. Der Wasserkopf wird im Fruchtwasser flottiren, und wenn 
er dabei an eine Stelle gekommen ist, wo er thatsächlich am meisten 
Platz hat, so wird er als Dauerstellung dieser den Vorzug geben. 
Ich glaube also, dass diese beiden Momente zusammenwirken, dass 
aber das statische Moment das ausschlaggebende ist. Dieser Fall 
spricht jedenfalls daftir, denn erstlich ist die Hydrocephalie keine so 
hochgradige, dass das specifische Gewicht dadurch wesentlich ver- 
ringert worden wire, noch ist ferner die Grösse eine derartige, dass 
der Kopf nicht im unteren Uterinsegment bequem Platz gefunden 
hätte bei einer Frau, die kurz hinter einander zum dritten Male gebar. 


Herr Moraller: Meine Herren! Ich möchte Ihnen heute Abend 
eine Pigmentanomalie im Wochenbett demonstriren. Es handelt sich 
um eine 23jährige Erstgebärende, die am 15. August dieses Jahres 
spontan geboren Mat und deren Wochenbett durch die Entwickelung 
einer puerperalen Pyosalpinx fieberhaft complicirt war. Bereits im 
9. Monat der Schwangerschaft soll die Haut von der Symphyse bis 
über die Brüste hinaus einen bräunlichen Farbenton angenommen 
haben. 3 Tage naclı der Entbindung nahm diese Braunfärbung stark 
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zu und erreichte in 5—6 Tagen eine derartige Intensität, dass das 
ganze Abdomen unterhalb des Nabels eine tief schwarzbraune Farbe 
aufwies, während die Haut oberhalb des Nabels bis zu den Brüsten 
eine mehr dunkelbräunliche Verfärbung zeigte. Hautjucken bestand 
nicht. Dieser Zustand hielt bis zum 27. October dieses Jahres un- 
verändert an. Leider konnte ich Ihnen damals die Patientin nicht 
zeigen, da sie wegen ihres fieberhaften Zustandes nicht transport- 
fähig war. Unter dem Einfluss Priessnitz’scher Umschläge, die zur 
Resorption des Pyosalpinx angewandt wurden, schilferte die Pigmen- 
tirung allmälig in Form kleiner schwarzbrauner Epidermisschuppen 
ab, so dass Sie heute nur noch die Reste der Affection sehen können. 
Ich will hervorheben, dass bei der Patientin keinerlei Einreibungen 
oder Medicamente in anderer Applicationsweise angewendet worden 
sind, so dass medicamentöse Ursachen nicht in Frage kommen können. 

Die Pigmentanomalie steht zweifellos mit den Functionen des 
Genitalapparates in Zusammenhang, ähnlich wie das Cloasma uterinum, 
wie die Pigmentirung der Linea alba und der Warzenhöfe. Leider 
aber kennen wir die näheren Ursachen, welche das Zustandekommen 
dieser Pigmentanhäufungen verursachen, nicht genauer. — Ich will 
Ihnen jetzt die Patientin demonstriren. Der Nabel zeigt, wie Sie 
sehen, noch immer die dunkel schwarzbraune Verfärbung, wie sie 
sich früher über das ganze Abdomen erstreckte. Ich habe den Fall 
auch Herrn Collegen Bruhns und Herrn Professor Lesser gezeigt: 
beide haben mir erklärt, dass sie eine derartige diffuse Pigmentirung 
im Wochenbett noch nicht gesehen hätten. 


Herr P. Strassmann: Meine Herren! 1. a) Ich lege Ihnen zu- 
nächst zwei verschiedene Ovarialtumoren vor, die ich per vagi- 
nam entfernt habe. Der erste Tumor hat fast’ die Grösse eines 
Mannskopfes. Er wiegt mit Wasser wieder aufgefüllt 1730 g. 
Die Entwickelung war intraligamentär so, dass der Eierstock ge- 
wissermassen selbst mit zu einem Stiel herangezogen war. Die Ge- 
schwulst wurde nach Eröffnung des Scheidengewölbes punctirt, ver- 
kleinerte sich und liess sich bequem herausziehen. Genesung. Man 
sieht also, dass beträchtlich grosse Geschwülste auf diesem Wege 
zu entfernen sind. 

b) Der andere Tumor ist ein um die Achse gedrehtes 
Dermoid von etwa Kindskopfgrösse. Auch hier vollzog sich 
trotz dieser Complication die vaginale Operation ohne Schwierig- 
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keit. Man sieht noch am Stiel, dass hier die Gefässe verdreht sind. 
Zwischen Tumor und vorderer Bauchwand bestanden lockere Ad- 
häsionen, die leicht zu lösen waren. — Genesung. 


2, Dann habe ich hier ein Präparat mitgebracht, das vielleicht 
auch einiges Interesse bietet. Es handelte sich um eine 29jährige 
Kranke, bei welcher ich am 2. September 1902 eine linksseitige 
Tubargravidität (Tubenabort mit innerer Blutung) durch vordere 
Colpotomie operirt hatte. Glatte Heilung. Entlassung am 18. Tage. 
Sie concipirte anfangs dieses Jahres und befand sich jetzt im 7. Monate 
der Schwangerschaft. Vor der Tubenschwangerschaft hatte sie eine 
Fehlgeburt (7 Monate) mit Bauchfellentzündung, dann drei Aborte 
gehabt. Dass die intrauterine Schwangerschaft, die der tubaren folgte, 
soweit reift, ist eine Beobachtung, die durchaus nicht selten zu machen 
ist. Bei Frauen, die an Perimetritis kranken, infolgedessen steril 
sind, oder abortiren, findet, wenn sie eine Extrauteringravidität über- 
standen haben, oft eine derartige Auflockerung der Adhäsionen im 
Becken statt, dass eine Art Heilung der alten Entzündungen eintritt 
und sie nun — oft zum ersten Mal — intrauterin schwanger werden 
und austragen. So war es auch hier. Aber leider erkrankte sie 
im 8. Monat an schwerer Eklampsie. Sie wurde, obzwar schon früh 
Morgens telephonisch von ausserhalb angemeldet, erst spät Abends 
in tiefstem Coma agonisirend in die Klinik hereingeschafft. Bei der 
Untersuchung zeigte sich die Portio geschlossen, der Canal war mit 
Dilatatoren nicht fiir einen Finger durchgängig zu machen. Es 
schien daher angezeigt, auf dem Wege der vaginalen Sectio 
caesarea zu entbinden und einen Rettungsversuch zu machen. — 
Die vordere, quer gespaltene Scheide blutete verhältnissmässig wenig, 
dann liess sich die Blase und die infolge der ersten Operation schwielig 
verdickte Plica hochschieben. Nun spaltete ich vorn bis an den 
Ansatz des Peritoneum, dabei Abfluss des Fruchtwassers. Spaltung 
der hinteren Lippe ohne stärkere Blutung. Eingehen zur Wendung 
auf den Fuss und Extraction. Die Placenta manuell gelöst. Gaze- 
streifen in den Uterus. Vorn und hinten waren nur je drei Seiden- 
ligaturen nothwendig, deren Anlegung unschwer sich vollzog. Es 
folgten noch 3 weitere Anfälle, wobei die rechte Körperhälfte plötz- 
lich nicht mehr mitzuckte (wahrscheinlich Apoplexie). Bald danach 
Exitus im Coma. 

Der Eindruck, den ich von der Operation hatte, war derartig, 
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dass ich den alten classischen Kaiserschnitt bei Eklampsie heutzutage 
für kaum noch erforderlich erachten möchte. Bis zur Entwickelung 
des Kindes sind in diesem Falle, nachdem die Frau, soweit es er- 
forderlich war, desinficirt worden, vielleicht 8—10 Minuten ver- 
gangen. Das Kind wog 1600 g, entsprach dem 8. Monat, und 
kam asphyctisch, aber lebend zur Welt, es verstarb nach einer 
Stunde. 

Ich babe die Beckenorgane in Zusammenhang mit Nieren und 
Ureteren gelassen. — Bei der zweiten Operation musste ich über- 
legen, ob nicht durch die vaginale Narbe Beziehungen zur Eklam- 
psie geschaffen waren, ob vielleicht ein Ureter comprimirt oder 
verzerrt war. Uebrigens war seinerzeit keine Vaginifixur gemacht 
worden; die Plica war für sich geschlossen. Es hat sich aber 
nichts Derartiges herausgestellt, die Ureteren sind nicht erweitert. 
Nur die üblichen Nierenveränderungen der Eklamptischen liegen 
vor. — Bei der ersten Operation per vaginam hatte ich seinerzeit 
nur die Tube weggenommen. Nun sehen Sie hier den uneröffneten 
Uteruskörper. Es sind die beiden Adnexe scheinbar vollständig daran. 
Hier sind die rechten Adnexe, hier ist der linke Eierstock vorhan- 
den. Die Tube fehlt. Es waren perimetritische Adhäsionen um den 
Uterus und die Anhänge da, aber kein Tropfen Blut in der Bauch- 
höhle, trotzdem bis an den Ansatz des Peritoneum vorn und hinten 
gespalten war. Die Schnittränder sind glatt. Hier liegen die Nähte. 
Scheide und Cervix sind im übrigen unverletzt. 


3. Dann wollte ich Ihnen einige Präparate von Pyosal- 
pingen bei Myomen zeigen. Man findet in der Literatur sehr 
wenig über das Vorkommen von Pyosalpinx bei Myom, meist ist nur 
die Rede von chronischen entzündlichen Veränderungen der Tuben 
und der Ovarien. Ich habe in einer Dissertation von Lomer, dem 
ich 2 Fälle von verkalktem Myom und Pyosalpinx zur Verfügung 
stellen konnte, untersuchen lassen, ob das ein häufiges Vorkommniss 
ist. Das ist nicht der Fall. Vielmehr schien es, als ob der Befund 
von Pyosalpingen in beiden Fällen zufällig vorliege. In der letzten 
Zeit sind mir nun mehrere solcher Fälle vorgekommen, so dass ich 
doch einen Zusammenhang zwischen Eitertube und Myom annehmen 
möchte. Natürlich können die Tuben einer Patientin mit myoma- 
tösem Uterus auch an puerperalen oder gonorrhoischen Entzündungen 
oder im Anschluss an intrauterine Eingriffe eitrig erkranken. In 


372 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


einzelnen Fällen ist dieser Zusammenhang nachweisbar. Ich habe 
aber in den 3 zu demonstrirenden Fällen nichts Derartiges eruiren 
können. Ich muss daher annehmen, dass vielleicht doch der lange 
Druck besonders sehr harter Tumoren auf die Tuben einen Ver- 
schluss erzeugt und dass später bei irgendwelchem Vorhandensein 
von Bacterien im Körper eine solche verschlossene Tube zum Eiter- 
heerd wird. Wir wissen ja, dass auch die Nieren vereitern, 
wenn ein Stein lange darin drückt. 

a) Als erstes Beispiel möchte ich Ihnen ein Präparat zeigen von 
einer Patientin, bei welcher eine mächtige 14 cm lange Pyosal- 
pinx spontan geplatzt ist. Ich bekam die Patientin bereits mit 
diffuser Perforationsperitonitis 39,1 und P. 110 zur Klinik. Sie war 
51 Jahre alt, steril, nie gonorrhoisch krank. Die Geschwulst be- 
stand ca. 15 Jahre. Seit 4 Wochen zunehmende Schmerzen, die seit 
8 Tagen unerträglich sind. Bei der Operation des 840 g wiegenden 
Uterus lag ein theilweise verkalktes Fundusmyom der rechten, spontan 
perforirten Pyosalpinx auf. Ich habe die abdominale Totalexstirpation 
ausgeführt, die Patientin aber nur noch 2 Tage am Leben erhalten 
können. 

b) Ganz anders ist es, wenn derartige Patienten noch vaginal 
operirt werden können, wie bei diesem 2. Falle. Hier war die 
Möglichkeit gegeben, dass vielleicht ein lange submucös liegendes 
Myom die Fortleitung der Bacterien in die Tube veranlasst hatte, 
4ljährige Frau, 1 Partus, keine puerperale oder gonorrhoische Er- 
krankung. Vor 4 Jahren Blinddarmentzündung. Seit !/ Jahr stän- 
dige Schmerzen und Blutungen. Man könnte auch die Blinddarm- 
entzündung beschuldigen. Doch halte ich es für wahrscheinlicher, 
dass es sich hier um einen Fall von Beckenperitonitis gehandelt hat. 
Zuerst wurde sehr mühsam ein kindskopfgrosses, jauchendes Myom 
allein ausgeschält. Nachdem das beendigt war, blieb noch ein zwei- 
faustgrosser, mit Myomen durchsetzter Uterus zurück. Totalexstir- 
pation. Hierbei trifft man auf mächtige Pyosalpinxsäcke, die natür- 
lich durch die Eröffnung zerstört worden sind. Der linke war 
übrigens der grössere. Diese Patientin machte eine ganz gute Re- 
convalescenz durch. 

c) Als letztes Präparat lege ich Ihnen einen myomatösen Uterus 
mit doppelter Pyosalpinx vor. Nach den steigenden und bestiindigen 
Schmerzen der 38jährigen Patientin konnte man vermuthen, dass Ent- 
zündungen, vielleicht Eiter vorhanden war, Die Patientin war seit 
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4 Wochen nicht mehr im Stande, sich aus dem Bette zu erheben. 
Der Tumor war so gross und unverschieblich, dass ich ihn nicht 
mehr vaginal anzugreifen wagte. In beiden Unterbauchgegenden 
und Flanken schmerzhafte Resistenzen. Bei der Operation barsten 
beide grosse Pyosalpinxsäcke; sie enthielten jauchigen Inhalt. Sie 
lagen nicht im Becken, sondern hoch im Bauch und reichten 
bis in die Gegend der Rippen. Die Patientin ging nach 
36 Stunden, augenscheinlich an septischer Aussaat im Anschluss an 
die Berstung dieser Tumoren, zu Grunde. Wie soll man sich nun 
verhalten, wenn eine Patientin solche grosse Tumoren mit Eitersäcken 
birgt? Die üblichen chirurgischen Massnahmen gegen die Aus- 
breitung des Eiters im Bouche bei der Berstung, Abstecken der 
Därme — Kochsalzabrieselung — ergiebige Drainage nach oben 
und unten hatte ich getroffen; aber man weiss ja: wenn solche 
grosse jauchehaltigen Tumoren bersten, ist nicht viel mehr zu hoffen. 
Wartet man aber, so steht die Gefahr der spontanen Berstung bevor. 
Vielleicht äussern sich die Mitglieder der Gesellschaft über die Frage 
der Pyosalpinx bei Myomen. 

Discussion: Herr Lehmann: Ich wollte fragen, ob die Dermoid- 
cyste während der Operation incidirt worden ist? 

Herr Strassmann: Ja. Sie war allerdings vor dem Vorziehen 
entleert. 

Herr Lehmann: Dann wollte ich bezüglich der Myome mit Pyo- 
salpinx anführen: ich habe vor etwa 10 Tagen eine Patientin operirt, 
die ich über 3 Jahre beobachtet hatte und bei der ich feststellen konnte, 
wie das Myom allmälig wuchs, bis es jetzt zum Nabel ging. In dieser 
Zeit hatte die Kranke mehrfach perimetritische Anfälle mit Fieber. Es 
zeigte sich bei der Operation, dass es sich nur um peritonitische Ver- 
wachsungen handelte, dass die Tuben intact waren und keinen Eiter ent- 
hielten. Die Operation ist auch ganz glatt verlaufen, so dass kein Anlass 
vorlag, anzunehmen, dass irgendwo infectiöses Material im kleinen Becken 
vorhanden war. Die Attacken machten durchaus den Eindruck von peri- 
tonitischen Anfällen. Allerdings war es eine Patientin, die nie geboren 
hatte und die niemals von mir sondirt worden war. 

Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen einen Fall von Tubarabort zu zeigen, der mir nicht uninter- 
essant zu sein scheint. Einmal in klinischer Hinsicht, weil hier von 
mir selbst deutliche Tubencontractionen nachgewiesen werden konnten, 
die dem Abort vorausgingen; sie waren sehr heftiger Natur. Und 
zweitens, weil der Abort unter dem foudroyanten Bilde einer plötz- 
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lichen vollständigen Verblutung in die freie Bauchhöhle erfolgt ist 
bis zur Pulslosigkeit, also einem Bilde, das wir sonst bei Tuben- 
rupturen zu sehen gewohnt sind, das aber bei Tubarabort sehr 
selten ist. 

Es handelte sich um eine 39jährige Frau, welche in ihrer ersten 
Ehe, die 14 Jahre währte, 9mal abortirt hatte, infolge Syphilis des 
Mannes; dieser war an Hirnsyphilis im vorigen Jahre gestorben. Die 
Frau hatte Anfang October dieses Jahres zum zweiten Male ge- 
heirathet, und zwar einen älteren Mann. Am 14. September hatte 
sie die letzte Regel gehabt. Sie bekam am 9. November heftige 
wehenartige Schmerzen in der rechten Seite, nach oben ausstrahlend. 
Die Frau sagte selbst, so heftige Schmerzen hätte sie nie bei den 
früheren Aborten gehabt. Ihr Hausarzt glaubte an eine Complication 
mit Gallensteinkolik. Ich sah die Patientin am 10. dieses Monats 
Abends und traf sie gerade, wie sie einen furchtbaren Kolikanfall 
hatte. Als ich sie untersuchte, fand ich den Uterus sehr vergrössert, 
vollständig quergestellt, die Portio auf der einen, den Fundus auf 
der anderen Seite liegend, und auf der anderen, der Lage des Collum 
entsprechenden rechten Seite fühlte ich die Tube bretthart, doppel- 
fingerdick. Von der Betheiligung des Darms an der Kolik war nichts 
nachzuweisen; der Puls war gut. Kein Bluterguss war nachweisbar. 
Ich stellte die Diagnose auf rechtsseitige Tubarschwangerschaft und 
liess die Frau sofort in meine Klinik bringen. Am anderen Morgen 
bei der Untersuchung im schmerzfreien Intervall, nachdem die Frau 
Morphium bekommen hatte, war ich sehr erstaunt, zu sehen, dass 
der Uterus jetzt median gelagert war und die verdickte Tube sich 
jetzt weich anfühlte. Ich hatte die Kranke kaum eine Stunde ver- 
lassen, als ich die Nachricht erhielt, dass sie pulslos geworden sei. 
Es waren nach meiner Untersuchung heftige Wehen aufgetreten und 
ein rasch fortschreitender Verfall mit permanentem Erbrechen und 
Auftreibung des Bauches, so dass die Patientin das typische Bild 
einer schweren Verblutung in die freie Bauchhöhle darbot. Ich habe 
sie sofort laparotomirt und fand den Bauch voll frischen Bluts. In 
dem vorliegenden Gerinnsel, welches einen vollständigen Aus- 
guss der ganzen Tubenlichtung, also auch des isthmi- 
schen Theils, darstellt, findet sich das Ei. Es war frisch in die 
freie Bauchhöhle ausgestossen. Sie sehen hier an dem Gerinnsel 
sehr hübsch die Fimbrien abgedrückt. Dem Abort war 2 Tage lang 
ein leichter Blutabgang per vaginam vorausgegangen. Sie sehen, 
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dass es auch aus dem Ostium uterinum geblutet haben muss, denn 
der isthmische Theil ist in dem Coagulum vollständig wiedergegeben. 
Ich betone das, weil immer noch in Frage gestellt wird, ob ein 
Blutabgang aus der Tube durch den Uterus nach aussen stattfinden 
kann. Die entfernte Tube ist sehr collabirt, wie aus dem Vergleich 
mit dem Blutausguss erhellt, und Sie sehen an den entfernten Adnexen 
deutliche Residuen der abgelaufenen Peritonitis, welche 
die Patientin vor 8 Jahren im Anschluss an einen Abort durchgemacht 
hat. Im zugehörigen Ovarium finden Sie hier ein sehr schönes 
frisches Corpus luteum. 

Die Patientin, welche glatt genesen ist, hatte noch in der 
Nacht, wenige Stunden nach der Operation, spontan Stuhl. Ich habe 
derartiges öfter bei unvorbereiteten Laparotomien beobachtet, dass 
die Darmfunction sehr rasch spontan in Gang kam. Das giebt zu 
denken, ob bei der Vorbereitung von Laparotomien es richtig ist, 
dass wir, wie üblich, den Darm mit Abführmitteln so sehr tractiren. 
Während gerade in solchen Fällen, wo die Laparotomie unvorbereitet 
ausgeführt werden musste, der Darm spontan zu functioniren pflegt, 
sehen wir oft nach der Anwendung von Abführmitteln bei vorberei- 
teten Laparotomien, welche Mühe wir haben, die Darmperistaltik in 
Gang zu bringen. 


Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte nur bemerken, dass 
ich den Ausspruch des Herrn Collegen Gottschalk, dass bei Tubarabort 
sehr selten eine erhebliche Blutung stattfindet, als zu Recht bestehend 
nicht anerkennen kann. Wir haben sehr viele Fille von colossalen Blu- 
tungen und auch von Verblutungen bei Tubarabort gehabt. Nur das 
gebe ich natiirlich zu, dass bei Tubarabort durchschnittlich die Blutung 
geringer ist als bei Tubenruptur. 

Herr Gottschalk: Die Blutungen erfolgen beim Abort gewöhn- 
lich mehr schubweise, selten ist die erste Blutung beim Tubarabort so 
stark, dass Pulslosigkeit eintritt, wie das bier der Fall war. 

Herr Olshausen: Die Blutungen erfolgen aber doch so, dass wir 
in vielen Fällen Blutungen in die Bauchhöhle festgestellt haben. 


Herr Gottschalk: In dem Referat, das auf der Würzburger Ver- 
sammlung von dem einen der Herren Referenten geliefert worden ist, 
kann man ebenfalls den Satz aufgestellt finden, dass bei Tubarabort plötz- 
liche foudroyante Blutungen in die Bauchhöhle bis zur Pulslosigkeit zu 
den Seltenheiten gehören. 


Herr Bröse: Dann ist das Referat falsch! (Grosse Heiterkeit.) 
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Herr Gottschalk: Ich wollte mir gerade durch die Demonstration 
erlauben, darzuthun, dass, wenn auch seltener, gleich die erste Blutung 
beim Tubarabort auch eine so bedrohliche sein kann, wie sonst bei der 
Ruptur. 


II. Discussion über den Vortrag des Herrn Olshausen: „Ueber 
Amenorrhöe und Dysmenorrhöe.“ 

Herr Jaquet: Herr Olshausen empfahl bei der Amenorrhöe 
zur Diagnosticirung der hypoplastischen Zustände der inneren Genitalien 
die combinirte Untersuchung per rectum und per vesicam mittelst des 
in die Blase eingeführten Katheters; der Vorschlag ist ja ein sehr alter; 
ich glaube aber, dass man mit der Untersuchung per Rectum und per 
Abdomen bei der Aplasie des Uterus dasselbe und bei der mangel- 
haften Entwickelung der Ovarien mehr erreicht. — Dass Herr Olshausen 
auf die Hypoplasie der Ovarien bei Frauen aufmerksam macht, welche 
eine Zeit lang die Menstruation gehabt, aber lange vor der Zeit verloren 
haben, ist sehr dankenswerth. Diese Fälle sind in der Literatur nur sehr 
wenig gewürdigt worden und doch gar nicht so selten. Der Therapie 
sind sie freilich ganz unzugänglich; ich wenigstens habe auch von der 
elektrischen Behandlung keinen Erfolg gesehen. Es tritt wohl gelegent- 
lich eine geringe Uterinblutung danach auf; dieselbe ist aber als eine 
traumatische infolge der betreffenden Manipulationen aufzufassen. In ver- 
einzelten Fällen tritt die Hypoplasie ganz acut infolge von psychischen 
Einwirkungen auf, wie schon Scanzoni angegeben hat und wie auch ich 
es einmal beobachtet habe. Noch häufiger als diese Form von Atrophie 
der Ovarien, wie man sie wohl nennen muss, sind die Fälle, wo infolge 
von Puerperalfieber die Ovarien oder der Uterus oder auch beide zu- 
sammen atrophiren. Da Herr Olshausen diese Ursache der Amenorrhöe 
gar nicht erwähnt, so möchte ich ihn fragen, ob er solche Fälle nicht 
ebenfalls erlebt hat. 

Bei der Besprechung der Dysmenorrhöe giebt Herr Olshausen 
an, dass die Stenose des äusseren Muttermundes fast niemals eine schmerz- 
hafte Menstruation macht, und da möchte ich ihm nicht Recht geben. 
Wenn die Stenosis externa eine solche Retention des Cervicalschleimes 
machen kann, dass die Cervicalhöhle dadurch beträchtlich erweitert wird, 
so lässt sich schon a priori erwarten, dass sie auch der Ausscheidung des 
Menstrualblutes Schwierigkeiten bereitet. Und ich habe Dysmenorrhöe 
infolge von Stenosis externa mehrfach gesehen, theils in meiner eigenen 
Praxis, theils in einem ganz eclatanten Falle bei Schröder, welcher 
nach einer Cervicaloperation mit zurückbleibender Verengerung des äusseren 
Muttermundes eine so heftige Dysmenorrhöe auftreten sah, dass er die 
Discision vorzunehmen sich genöthigt sah, noch bevor die Patientin aus 
der Klinik entlassen wurde. — Auch über den ätiologischen Zusammen- 
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hang zwischen Stenosis externa und Sterilität bin ich, wie es scheint, mit 
dem Herrn Vortragenden nicht gleicher Ansicht. Herr Olshausen sagte, 
ihm käme in jedem Jahre nur ein Fall von Stenosis externa als Ursache 
von Sterilität zur Beobachtung, dagegen 10—12 Fälle, in denen die Dis- 
cision nichts genutzt habe. Er erkennt damit, wie ich constatiren möchte, 
die Stenosis externa als Ursache von Sterilität an, beweist aber durch 
die anderen Fälle, in denen die Discision die Unfruchtbarkeit nicht ge- 
hoben hatte, weiter nichts, als dass diese Operation zu oft bei falscher 
Indication oder nach einer unzweckmässigen Methode ausgeführt wird. 
Endlich noch ein Wort über die vom Herrn Vortragenden mehrfach 
beobachtete Neuralgie der Ovarien. Wenn ich sage, dass ich dieselbe 
noch niemals gesehen habe, so würde das nur zeigen, dass sich hier Er- 
fahrung gegen Erfahrung gegenübersteht. Ich glaube aber aus zwei von 
dem Herrn Vortragenden selbst angeführten Punkten entnehmen zu können, 
dass die vermeintlichen Fälle von Neuralgie der Ovarien doch auch eine 
andere Deutung zulassen, nämlich einmal die Druckempfindlichkeit und 
dann der Umstand, dass das Leiden durch einen dreimonatlichen Auf- 
enthalt im Süden gehoben wurde, durch einen sechsmonatlichen aber 
nicht. Ich glaube daher, dass es sich in den Fällen nicht um eine 
Neuralgie, sondern um eine entzündliche Affection der Ovarien oder um 
eine hysterische Patientin gehandelt hat. Ein neuralgischer Nerv ist 
nicht druckempfindlich, dagegen giebt es Fälle von ganz circumscripter, 
nur auf ein oder beide Ovarien beschränkter, Beckenperitonitis, in denen 
das Ovarıum bei der Palpation schmerzt, aber glatt, nicht vergrössert 
und auch nicht fixirt ist. Ich habe bei der Durchsicht der Sections- 
protokolle des pathologischen Instituts der Charite solche Fälle erwähnt 
gefunden; intra vitam machen sie bisweilen den sogen. Mittelschmerz 
oder prämenstruale Schmerzen in der Ovarialgegend. Endlich möchte ich 
noch den Herrn Vortragenden fragen, in welchen Zusammenhang er die 
Neuralgie der Ovarien mit der Dysmenorrhöe bringen zu müssen meint? 


Herr R. Schaeffer: Ich möchte nur auf den zweiten Theil des 
Vortrages, auf die Dysmenorrhöe, zu sprechen kommen. Mir ist es 
schon seit einer längeren Reihe von Jahren aufgefallen, dass in den zahl- 
reichen Abhandlungen, auch in den Lehrbüchern, eine gewisse Unsicher- 
heit, eine Art Verschwommenheit darüber besteht, welche Ausdehnung 
man diesem Begritfe geben soll. Ich glaube daher, dass es gut ist, eine 
Definition dieses Wortes zu geben. 

Wenn man das Wort Dysmenorrhöe einfach ins Deutsche übersetzt, 
so heisst es ja doch nichts weiter als gestörter Monatsfluss, oder, 
wenn wir uns an das Hauptmerkmal, die Schmerzen, halten, schmerz- 


hafte Periode. Das ist aber mit anderen Worten nichts als ein 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 95 


378 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Symptom, welches sich bei einer grossen Reihe von gynäkologischen 
Erkrankungen finden kann und auch wirklich findet. 


Es ist nun weder nothwendig noch auch nur nützlich, für dieses 
Symptom einen eigenen Namen zu wählen, einen Namen, der offenbar ein 
Terminus technicus ist. Nothwendig ist dies ebensowenig, wie es noth- 
wendig ist, z. B. für den Kopfschmerz einen griechischen Namen — Ce- 
phalalgie — zu wählen, oder für Magenschmerz die Bezeichnung Kardı- 
algie. Mit dem fremdländischen Namen wird das, was wir ausdrücken 
wollen, das Symptom, in keiner Weise näher präcisirt. 

Bei der Dysmenorrhöe liegt die Sache aber noch anders. Hier ist 
es geradezu schädlich, wenn wir für das Symptom der schmerzhaften 
Periode den Terminus technicus Dysmenorrhöe gebrauchen. Denn mit 
dem Namen Dysmenorrhöe bezeichnen wir ausserdem ganz allgemein 
einen Morbus sui generis, eine specifische Krankheit, die typische Dys- 
menorrhöe. Das muss nothwendigerweise zu Verwirrungen führen. 


Dass dies in der That dazu geführt hat, das beweist mir, dass man 
in den meisten Lehrbüchern keine klare präcise Darstellung der typischen 
Dysmenorrhöe findet, weil eben das eine Mal an die specifische Krankheit, 
das andere Mal an das Symptom gedacht wird. Ich möchte mir daher 
erlauben, diese specifische Krankheit kurz zu charakterisiren. 

. Es ist eine Reihe von Kardinalsymptomen, durch welche die spe- 
cifische Dysmenorrhöe sich auszeichnet. Dies ist erstens der Umstand, 
dass bei der typischen Dysmenorrhöe der Menstruationsschmerz das wesent- 
liche, man kann beinahe sagen, das einzige klinische Symptom ist, dass 
mit diesem Symptom der Krankheitsbegriff erschöpft ist, oder, um ‚mich 
anders auszudrücken, die von der typischen Dysmenorrhöe Befallenen sind 
das ganze Jahr hindurch vollständig gesund, sie können die schwersten 
körperlichen Arbeiten verrichten, sie können jede Art von Sport treiben: 
sie sind vollständig gesund mit Ausnahme eines oder einiger Tage oder 
Stunden — bisweilen sind es nur Stunden — wo sie eben vom Menstrual- 
schmerz befallen sind. Sobald derselbe vorbei und die Erschöpfung über- 
wunden ist, sofort sind sie wieder kerngesund und kreuzfidel. Dieses 
Symptom ist so charakteristisch, dass man daraus allein, möchte ich 
sagen, die Diagnose auf typische Dysmenorrhöe stellen kann. 

Ein zweites Symptom der Dysmenorrhöe ist der Zeitpunkt des 
Eintretens. Man kann bei der typischen Dysmenorrhöe mit Sicher- 
heit — so gut sich ein solcher Ausdruck in der Medicin überbaupt an- 
wenden lässt — diese Krankheit zurückverfolgen bis in die frühe Mädchen- 
zeit, bis in die Virginität binein. Nicht in jedem Falle beginnt die Dys- 
menorrhöe mit der ersten Periode, wiewohl dies oft genug der Fall ist. 
Häufig genug tritt sie erst nach 2, 3 Jahren auf und verschlimmert sich 
von Periode zu Periode. 
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Was sich aber immer sagen lässt, ist, dass die Krankheit in keiner 
Weise mit Kohabitationsvorgängen zusammenhängt, sondern man kann 
eher das Gegentheil sagen. Die Anschauung erfahrener alter Aerzte, dass 
junge Mädchen mit Dysmenorrhöe durch die Heirat gesund werden, ist 
in vielen Fällen durchaus berechtigt. | 


Ein drittes Symptom ist die Endometritis, die nach meiner 
Meinung so gut wie immer mit der Dysmenorrhöe verbunden ist. Dafür 
spricht einmal der wässrig-schleimige Ausfluss — diese Absonderung des 
Uterus —, nicht etwa des glasigen Cervixsecretes, und dafür sprechen 
weiter die zahlreichen Präparate, die man von Auskratzungen vor sich 
hat. Ich habe eine ziemlich ausgedehnte Sammlung von mikroskopischen 
Präparaten gerade über diese Frage. Unter diesen Prüparaten finden sich 
so hochgradige Verdickungen der Uterusschleimhaut, wie man sie bei 
gutartigen Endometritiden überhaupt nur sehen kann: die Schleimhaut 
bekommt eine Dicke bis zu 8—9 mm. 


Auf die Frage von der Häufigkeit der glandulären und der inter- 
stitiellen Endometritis will ich hier nicht eingehen: auch die Frage, ob 
die Endometritis stets primär oder auch secundär ist, möchte ich offen 
lassen. Für viele Fälle ist sie zweifellos primär; ich glaube aber, secun- 
dir kann sie dann sein, wenn eine angeborene Stenose des inneren Mutter- 
mundes vorhanden ist: da lüsst es sich verstehen, dass durch Stauung 
des Menstrualblutes und des Secretes Hyperplasie des Endometriums sich 
eingestellt hat. 


Ein viertes Symptom der Dysmenorrhöe, welches wieder sehr 
charakteristisch ist, ist die Sondenempfindlichkeit. Auch über 
diesen Punkt ist in den Lehrbüchern nichts oder wenigstens vielfach 
nichts Präcises zu finden. Die Empfindlichkeit gegen die Sonde ist auch 
etwas der typischen Dysmenorrhöe ganz Eigenartiges. Diese Empfindlich- 
keit besteht bei der leisesten Berührung der Schleimhaut mit der Sonde, 
zum Unterschiede von derjenigen Empfindlichkeit gegen die Sonde, die 
der Uterus im entzündeten Zustande aufweist, wenn man das Organ dis- 
locirt. Bei der typischen Dysmenorrhöe genügt die vorsichtigste, ein- 
fachste, zarteste Berührung mit der Sonde (besonders der Tubenecken), 
um Schmerzen hervorzurufen, von denen intelligente Kranke sagen: das 
ist dieselbe Art der Schmerzen wie bei der Periode. Auch plötzliche Mi- 
gräne, Schlucken, Uebelkeit und Erbrechen — ganz wie bei der Periode — 
werden dabei beobachtet, 

Diese Cardinalsymptome der typischen Dysmenorrhöe scheiden die- 
selbe nun von jeder anderen Art von schmerzhafter Menstruation oder 
sogen. Dysmenorrhöe, wie sie sich bei anderen Erkrankungen finden. 
Wenn wir bier zunächst von der ovariellen Dysmenorrhöe abschen, auf 
die ich nachher noch kurz zu sprechen kommen werde, so kann man alle 
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übrigen Formen von Genitalerkrankungen, welche das Symptom der 
schmerzhaften Periode aufweisen, wesentlich in das Gebiet der Entzün- 
dungen verweisen: Perimetritiden, Parametritiden, Oophoritiden, Salpingi- 
tiden, Metritiden, ja auch Myome kann man zwanglos in dieses Capitel 
einreihen. Hier sind diese geschilderten Cardinalsymptome wesentlich ver- 
schieden. Erstlich ist der Menstrualschmerz nicht der einzige Schmerz; 
wenn man genau nachforscht, so sieht man, dass auch in der inter- 
menstrualen Zeit bei Anstrengungen, bei Cohabitationen ab und zu heftige 
Schmerzen auftreten, nicht nur an die Periode gebunden. Zweitens ist 
der Zeitpunkt für die Entstehung ebenfalls ein ganz anderer; es lässt sich 
nachweisen, dass die Entstehung sich an die Cohabitation anschliesst, 
entweder an puerperale Vorgänge oder an gonorrhoische Infectionen. 
Auch bei denjenigen Formen, die sich bei Virgines finden, wo z.B. eine 
fixirte Retroversio da ist, ohne dass eine Cohabitation stattgefunden hat, 
auch da kann man von einer Infection sprechen; denn wir wissen oder 
nehmen an, dass es sich da um die Durchwanderung von Bacterien vom 
Darme aus handelt. Also auch hier besteht ein fundamentaler Unter- 
schied gegen die typische Dysmenorrhöe, bei welcher keinerlei Entzün- 
dungsvorgänge im Peri-Parametrium vorliegen. Auch die Sondenberührung 
wirkt bei bestehender Entzündung ganz anders als bei der typischen Dys- 
menorrhöe. Nicht die Berührung der Schleimhaut, sondern nur die Dis- 
location des Uterus ist schmerzhaft. — Aus alledem folgt, dass man die 
beiden Formen durchaus von einander trennen muss, um nicht grosse 
Verwirrung anzurichten. 


Das ergiebt sich namentlich für die Fälle von ovarieller Dysmenor- 
rhöe. Herr Olshausen hat uns mitgetheilt, dass die Fälle, an welche 
er dabei dachte, solche sind, wo keine Spur von Entzündung im kleinen 
Becken bestand, und auch der Befund an den Ovarien ein vollkommen 
normaler war. Ich glaube, einen oder den anderen solcher Fälle auch 
gesehen zu haben. Ich jedoch möchte auch meinen, dass solche Fälle 
ausserordentlich selten sind und dass das, was in der Literatur als Ovarial- 
dysmenorrhée herumläuft und was man in der Praxis häufiger als solche 
zu sehen bekommt, meist Oophoritiden und Perioophoritiden sind. Diese 
sind also ganz anders zu beurtheilen als Dysmenorrhöe und stehen ganz 
auf der Linie wie die entzündlichen Erkrankungen, von denen ich zu 
zweit gesprochen habe. Gerade bei der ovariellen Dysmenorrböe sieht 
man, wie wichtig es ist, dass man den Namen Dysmenorrhöe vorbebält 
für die specifische Dysmenorrhöe, für die eigentliche Krankheit, und nicht 
diese ewigen Verwechselungen macht, dass man mit diesem Namen bald 
die Krankheit und bald das Symptom bezeichnet. 


Auf die von Herrn Olshausen kurz berührte Frage der nasalen 
Dysmenorrhöe möchte ich auch nicht eingehen; ich arbeite darüber seit 
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einer Reihe von Jahren und möchte mir vorbehalten, der Gesellschaft 
darüber gelegentlich meine Erfahrungen mitzutheilen. 


Herr Bokelmann: Meine Herren! Ich habe aus dem ausführlichen 
Vortrage des Herrn Olshausen vieles gelernt, kann mich aber doch 
nicht mit allen Punkten einverstanden erklären. Wir müssen uns klar 
darüber sein, dass die Dysmenorrhöe eines der allerschwierigsten Capitel 
der ganzen Gynäkologie ist. Nicht in Bezug auf die Diagnose; die wird 
uns von unseren Patientinnen mitgetheilt, aber die richtige Beurtheilung 
des einzelnen Falles ist eine enorm schwierige. Schon die Eintheilung, 
wie sie von der Schule beliebt wird und auch von Herrn Olshausen 
acceptirt ist, will mir nicht ganz gefallen. Der allgemein angenommene 
Ausdruck „mechanische Dysmenorrhöe“ sagt im Grunde nicht viel, weil 
schliesslich doch immer mechanische Ursachen an der Dysmenorrhböe 
Schuld sein müssen. Nur dass in manchen Fällen die Art der Störung 
des Mechanismus so durchsichtig ist, dass jeder sie in der Sprechstunde 
feststellen kann. Ich würde vorschlagen, Stenosen-Dysmenorrhöe dafür 
zu setzen, und stimme mit Herrn Olshausen dahin überein, dass es 
nur der innere Muttermund ist, welcher zu Stenosen Anlass gibt, fast 
niemals der äussere. 

Wie schwierig aber auch hier die Beurtbeilung ist, sehen wir an 
folgendem Beispiel: In dieselbe Sprechstunde kommen zu Ihnen zwei 
sterile Frauen; beide haben denselben Befund: ein typisch verengtes Orif. 
internum, das für die Sonde schwer und nur mit Schmerzen durchgängig 
ist. Fragen Sie aber nach den Menses, so hat die eine Frau die schreck- 
lichsten Schmerzen bei jeder Menstruation, die andere empfindet sie gar 
nicht. Woher kommt das? Da muss doch noch ein Drittes, Unbekanntes 
hinzukommen, das die Menstruation in dem einen Falle so schmerzhaft 
gestaltet, während in dem anderen jeder Schmerz fehlt. 

Nach meiner Ansicht spielt die Endometritis bei der Dysmenorrhöe 
eine viel grössere Rolle, als wir bisher angenommen haben und als in den 
Lehrbüchern zu finden ist. Kommt nun zu einer Stenose eine Endo- 
metritis hinzu, so ist die Erklärung des Schmerzes schon viel einfacher, 
und ich möchte dementsprechend als mechanische Dysmenorrhöe im alten 
Sinne — die ich also Stenosen-Dysmenorrhöe nennen möchte — nur die- 
jenigen Formen aufgefasst wissen, die durch blosse Dilatation beseitigt 
werden. Das ist aber nach meinen Erfahrungen eine verhältnissmässig 
nicht sehr grosse Zahl. 

Dagegen ist die Endometritis nicht nur bei den einfachen Stenosen 
und bei der spitzwinkligen Anteflexio, sondern auch bei schlecht ent- 
wickeltem infantilem Uterus eine ganz ausserordentlich häufige Begleit- 
erscheinung der Dysmenorrhöe und in vielen Füllen deren Ursache. 

Was nun die Therapie anbetrifft, so glaube ich mit Herrn Schaeffer, 
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dass die regelmässig und vernünftig geübte Cohabitation in vielen Fällen 
das beste Mittel gegen die Dysmenorrhöe ist. (Heiterkeit.) Da wir nun 
dieses Mittel anständigen Frauen und Mädchen nicht empfehlen können, 
so sind wir bei ihnen auf eine andere Therapie angewiesen. Wir kommen 
gelegentlich mit der blossen Dilatation aus, aber häufig genug müssen 
wir Auskratzungen zu Hülfe nehmen, und in einer weiteren Reihe von 
Fällen hat der constante Strom, intrauterin angewendet, ganz entschieden 
eine specifische Wirkung. Ich habe zahlreiche Frauen, die wiederholt 
ohne Erfolg ausgekratzt und dilatirt waren, einige Tage vor der zu er- 
wartenden Periode intrauterin mit dem constanten Strom behandelt (Zu- 
ruf) — mit dem negativen Pol; übrigens halte ich es für ziemlich gleich- 
gültig, welcher Pol genommen wird — und danach ein dauerndes Schwinden 
der Dysmenorrhöe erlebt. Natürlich suche ich hier nicht nach irgend- 
welchen mystischen Wirkungen, sondern ich erblicke in der Einführung 
der Sonde plus Elektricität ein ganz besonders gutes Mittel, um eine 
dauernde Dilatation der Cervix speciell in der Gegend des inneren Mutter- 
mundes zu erzielen. Ob vielleicht auch die Circulationsverhältnisse durch 
den constanten Strom in irgend einer besonderen Weise beeinflusst werden, 
darüber wage ich mich nicht zu äussern. 

Sehr schwierig ist die Frage, wie weit Hysterie und Neurasthenie 
bei der Dysmenorrhöe mitspielen und wie weit die von uns angewandte 
Therapie durch Suggestion die Dysmenorrhöe beeinflussen resp. beseitigen 
kann. Die Erfolge des Herrn Olshausen mit den Antipyrineinspritzungen 
sind gewiss in hohem Grade bemerkenswerth; aber ich möchte doch zu 
der Meinung neigen, dass das wesentlich Suggestionswirkungen gewesen 
sind, und glaube, dass die suggestive Kraft hier weniger dem Antipyrin 
zukommt als der Persönlichkeit des Herrn Olshausen. (Heiterkeit.) 


Herr Bröse: Ich möchte mir nur die Bemerkung erlauben, zu 
dem, was Herr Jaquet gesagt hat: ich habe mehrere Fälle von Amenor- 
rhöe, die von mir und anderen, auch von Herrn Olshausen, beobachtet 
worden sind, mit dem galvanischen Strom behandelt; fast alle haben die 
Periode wiederbekommen — das wird Herr Olsbausen auch bezeugen 
können — es waren Fälle von Atrophie der Ovarien. Ich habe stets den 
negativen Pol in die Uterushöhle eingeführt. Ich habe nie eine Amenor- 
rhöe geheilt bei Personen, die nie die Periode gehabt hatten; ich habe 
aber mehrfach mit dem galvanischen Strom bei Personen Erfolge gelant; 
welche die Periode verloren hatten. 

Hinsichtlich der Ovaralgie muss ich sagen, dass ich auch der 
Ueberzeugung bin, dass es sich in diesen Fällen um Hysterie handelt. 
Schon damals, als Charkow zum ersten Mal über den Symptomen- 
complex der Ovarie berichtete, waren hervorragende Gynäkologen anderer 
Ansicht. Ich erinnere mich, dass in einer Discussion in der Gynäkologi- 
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schen Gesellschaft damals Schröder sagte: es sei ein Irrthum von 
Charkow, dass jene Symptome, die man durch Druck auf die untere 
Bauchgegend hervorruft, irgend etwas mit dem Ovarium zu thun hätten, 
Meine Herren, man kann sich sehr leicht bei diesen Ovaralgien durch ein 
einfaches Experiment davon überzeugen, dass das Ovarıum mit diesem 
Zustande gar nichts zu thun hat. Ieh pflege das in meinen Kursen zu 
demonstriren. Ich brauche dazu zwei Untersucher. Der eine untersucht 
bimanuell und nimmt das Ovarium zwischen die Finger; dann kann er, 
wenn er mit der äusseren Hand drückt, die Schmerzen hervorrufen. Wenn 
man dann aber das Ovarium leicht zwischen den Fingern hält, es schützt, 
und der andere Untersucher an den Stellen, die gewöhnlich nach Charkow 
in der Gegend des Beckeneingangs liegen, drückt, dann empfindet die 
Patientin den Schmerz, welchen Charkow Ovarie oder Ovaralgie genannt 
hat. Dabei kann aber der controlirende Untersucher feststellen, dass das 
Ovarium gar nicht gequetscht wird. Diese Ovaralgie bat also mit dem 
Ovarium gar nichts zu thun. Ich nenne diesen Zustand deswegen auch 
nicht Ovarie, sondern Psendoovarie. 

Es giebt auch dafiir noch andere Beweise, dass dieser Symptomen- 
complex der Ovarie nichts mit dem Ovarium zu thun hat. Es ist doch 
früher häufig deshalb die Castration ausgeführt worden. Einige Monate 
nach dieser Operation, solange die Kranken unter der Suggestionswirkung 
der Operation standen, hatten die Patientinnen keine Schmerzen mehr; 
nach ein paar Monaten aber bekamen sie ihre Schmerzen wieder und 
hatten doch gar kein Ovarium mehr. Derartige Symptome aber kommen 
nicht nur bei Frauen, sondern auch bei hysterischen Männern vor. 

Die Schmerzen, welche manche Gynäkologen durch den Druck des 
Ovariums hervorzurufen glauben, kann man oft bei diesen Frauen — das 
hat Lomer zuerst nachgewiesen — schon durch Kneifen der Haut her- 
vorrufen. Man kann sie ferner durch Druck auf den äusseren Rand des 
Rectus abdominis bei vielen Individuen entstehen lassen. Endlich durch 
Druck auf die Muskeln des Beckeneingangs, Iliacus und Psoas. Ich bin 
der Ueberzeugung, dass die sogen. Ovaralgie oder Ovarie nichts mit dem 
Ovarium zu thun bat, sondern ein hysterisches Symptom ist. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Meine Erfahrungen betreffs der 
Amenorrhöe habe ich seinerzeit in der Encyklopädie von Sänger-Herff 
niedergelegt, auf welche ich verweisen möchte; sie decken sich in allen 
wesentlichen Punkten mit denen, welche Herr Olshausen hier vor- 
getragen hat. Nur vermisse ich einen Hinweis auf den Einfluss der 
Psyche. Ich habe gerade dort Fälle erwähnt, wo ein heftiger Schreck 
in der Zeit der Menses das plötzliche dauernde Versiegen der Menstruation 
für das ganze zukünftige Leben herbeiführte. So habe ich 2 Fälle beob- 
achtet. Die eine Dame empfing auf der Reise in der Schweiz die Nach- 
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richt, dass ihr Mann gestorben sei; sie war gerade menstruirt und verlor 
die Menses dauernd. Ein anderer Fall betrifft eine Frau, die sah, wie 
ihr Kind von einem Pferde geschlagen wurde; sie war auch gerade 
menstruirt und verlor die Menses dauernd. Diese Vorfälle beweisen, dass 
psychische Einwirkungen bei den menstruellen Functionen eine grosse 
Rolle spielen. 


Was die Behandlung der Amenorrhöe betrifft, so habe ich gute 
Erfolge dabei mit der intrauterinen galvanischen Faradisirung, aber Ka- 
thode intrauterin, erzielt. Ich habe schon im Jahre 1892 diese Behand- 
lungsmethode in einem Vortrage über die Atrophia uteri, der in der 
Volkmann’schen Sammlung klinischer Vorträge erschienen ist, empfohlen. 


Ich möchte dann betreffis der Dysmenorrhöe noch auf folgende Be- 
obachtung hinweisen, die mir zweimal begegnet ist bei jungen Mädchen, 
bei denen die üblichen Behandlungsmethoden versagten. Es betraf das 
Mädchen, die von verschiedenen Gynäkologen behandelt worden waren; 
sie waren auch nasal und auch mit Elektrieität behandelt worden. Sie 
litten an typischen wehenartigen Schmerzen von grosser Heftigkeit zur 
Zeit der Menses, die schon Tags zuvor sich einstellten, und beide wiesen 
ganz genau denselben Befund auf. Sie hatten einen grossen Uterus und 
ein sehr langes Collum, das stark nach hinten ging; das Collum zeigte 
eine auffallende Verlängerung und der Muttermund stand ganz nach 
hinten. Nachdem alle anderen Mittel versagt hatten, habe ich beide 
Fälle dadurch geheilt, dass ich das Collum verkürzte, und die 
Heilung ist eine dauernde geblieben. Daraus ziehe ich die Schluss- 
folgerung, dass die dysmenorrhöischen Beschwerden in diesen beiden Fällen 
doch dadurch hervorgerufen waren, dass das Blut bei der Passage durch 
das lange widerstandsfähige Collum einen Reiz ausübte und dieser Reiz 
von dem Uterus durch Contractionen beantwortet wurde. Diese Fälle 
waren jahrelang behandelt worden, in jeder Weise, umsonst: die Schmerzen 
wurden nicht gelindert. Aber die Amputation der Portio schaffte dauernde 
Heilung. 

Ich glaube, dass wir den Begriff der Dysmenorrhöe ohne weiteres 
festhalten können, wenn wir davon ausgehen, dass sie eigentlich nur ein 
Symptom bedeutet, keine Krankheit. Dann braucht man auch die Unter- 
scheidung nicht zu machen, die Herr Schaeffer gemacht hat, und dann 
wird man sagen, dass dieses Symptom die verschiedensten Krankheits- 
ursachen haben kann. 

Eine andere dieser Ursachen ist die Verengerung des inneren Mutter- 
mundes. Es hat mich gefreut, dass Herr Olshausen in seinem Vor- 
trage mit Nachdruck auf den Umstand hingewiesen hat, dass nicht die 
Stenose des äusseren Muttermundes, sondern die des inneren Mutter- 
mundes für gewöhnlich die Beschwerden verursacht. Ich habe das oft 
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beobachtet; noch vorige Woche sah ich eine Patientin, bei welcher die 
Oeffnung des äusseren Muttermundes so klein wie eine Stecknadel war; 
sie hatte niemals Beschwerden bei der Menstruation gehabt, war aller- 
dings steril. Wenn die Patientinnen dabei auch steril sind, so sind die 
Menses doch ohne Schmerzen. — Ich pflege mehrere Tage hinter einander 
Laminariastifte zu verwenden zur Erweiterung des inneren Muttermundes 
mit nachfolgender Jodoformgazetamponade, und ich habe damit bessere 
Dauererfolge erzielt, als wenn ich blos mit dem galvanischen Strom den 
inneren Muttermund erweiterte. 

Dann möchte ich noch darauf aufmerksam machen, dass ich Fälle 
reiner Dysmenorrhöe gesehen habe, die ovariellen Ursprungs waren. Es 
handelte sich hier meist um Schwartenbildung an den Ovarien, die an und 
für sich den Patientinnen keine Beschwerden machten; nur zur Zeit der 
Menses bekamen sie typische Beschwerden, und nachher hörten sie wieder auf. 

Man kann also die Unterscheidung nicht so machen, wie Herr 
Schaeffer es will, dass man nur die mechanische Dysmenorrhöe „Dys- 
menorrhöe“ nennt, sondern man muss die Dysmenorrhöe als ein Symptom 
betrachten, das ganz verschiedene Ursachen haben kann, und die jeweilige 
Ursache behandeln. 


Herr P.Strassmann: Meine Herren! Bei der Frage der „Amenor- 
rhöe" und „Dysmenorrhöe“ ist insofern ein gewisser Fortschritt gegen 
früher zu verzeichnen, als wir viel mehr Werth auf die Veränderungen 
in den Ovarien legen. Dadurch ist insbesondere auch die Frage der 
„Menstruation“ eine Stufe wissenschaftlich vorgerückt. 

Der Name mechanische Dysmenorrhöe sollte erhalten bleiben ; 
dieser Ausdruck ist allgemein eingeführt und leicht verständlich. 

Schwierig in Erkennung und Behandlung sind die Fälle, bei denen 
keine Veränderungen am Uterus zu finden sind. Da ist die Untersuchung 
der Ovarien in der Narkose angezeigt. Wir Berliner Gynäkologen stehen 
ja in Freiburg — soviel man erführt — in dem Rufe, dass wir in der 
Övarienuntersuchung nur einen „Streifzug“ unternehmen, die Ovarien nur 
durch die Finger gleiten lassen und keine gründliche Abtastung ausführen. 
Ich glaube, dass dieser Vorwurf nicht allzuviel Boden hat. Manches ist 
auf dem Wege der genauen Abtastung an den Övarien zu erreichen. 
Alle ovariellen Schmerzen kann man sicherlich nicht als rein nervös 
nehmen. Gewiss haben viele Frauen, die bei den Gynäkologen ihrer 
Dysmenorrhöe wegen Hülfe suchen, nichts anderes als die Empfindung des 
menstruellen Unbehagens. Sie tritt nur deshalb bei ihnen stärker zu 
Tage, weil sie sonst nicht glücklich sind und alle kleinen Störungen durch 
seelische Verstimmung vergrössert werden. Viele glücklichere Frauen 
behelfen sich mit ihren Schmerzen bei der Menstruation; diese aber 
kommen, weil sie glauben, man könne ihnen helfen; in Wirklichkeit leiden 
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sie an einer schlechten ehelichen oder socialen Laufbahn, an unglück- 
lichem Sexualleben und Aehnlichem mehr. 


| Dann bleibt aber immer noch eine Gruppe von solchen Patientinnen 

iibrig, bei denen das alles nicht der Fall ist und bei denen auch Hysterie 
nicht vorbanden ist. Nun hat Herr Olshausen die anzuerkennende 
Thatsache erwähnt, dass der linke Eierstock häufig schmerzhaft ist. 
Dieser steht bei vielen Frauen etwas tiefer als der rechte. Auch die 
Testikel stehen nicht gleich; es pflegt der linke Hoden etwas tiefer zu 
stehen als der rechte. Ob die Hodenneuralgie mehr den linken Hoden 
befällt als den rechten, ist mir nicht bekannt. Bewiesen ist dies aber 
für die Varicocele. Der tiefere Stand der linken Organe wird darauf 
zurückgeführt, dass die linksseitigen venösen Gefässe meist rechtwinklig 
in die Vena renalis münden, so dass hier eine schwerere Entleerung der 
Vene erfolgt und eine gewisse Stauung stattfindet. Der Rückfluss ist 
leichter auf der rechten Seite, wo die Vene in die V. cava direct und 
spitzwinklig mündet. Es mag sein, dass daher am linken Ovarium eher 
kleine entzündliche Vorgänge und Empfindlichkeiten eintreten. 


Ich bekenne mich nun auch schuldig, zweimal den linken nicht 
palpabel veränderten, aber sehr schmerzhaften Eierstock entfernt zu haben, 
weil nichts anderes helfen wollte. Hier zeigten sich nachher Verände- 
rungen, die Bulius und Kretschmar als Angiodystrophie geschildert 
haben. Ich möchte bemerken, dass sich diese als nichts anderes dar- 
stellten als ein ganz geringfügiges Auftreten von Follikeln mit vielen 
dicken Gefässen und hyalin veränderten Wandungen. Ich würde nicht 
gewagt haben, das Krankheitsbild daraus zu erklären, wenn ich nicht 
gesehen hätte, dass in diesen beiden Fällen die Dysmenorrhöe weggeblieben 
und auch der Schmerz in der linken Seite verschwunden ist. Bei der 
einen Patientin, die vorher steril war, ist Conception eingetreten. Die 
Vorgänge in den Ovarien verdienen jedenfalls besondere Beachtung. 


Es ist für einen geübten Untersucher nicht so sehr schwer, festzu- 
stellen, welcher Eierstock vor der Menstruation anschwillt und in 
welchem ein Follikel reift. Vielleicht wird sich unsere Kenntniss der 
Physiologie des Eierstocks auch für die Deutung gewisser Dysmenorr'höen 
erst noch verfeinern müssen. 

Wegen der Kürze der Zeit hatte Herr Olshausen leider seinen 
wichtigen Vortrag gekürzt. Wir hätten gern noch etwas über den Mittel- 
schmerz erfahren, diese seltsame Erkrankung, die Frauen regelmässig, 
bisweilen ganz plötzlich in der Zwischenzeit zwischen zwei Menstruationen 
befallt. Oft hält der Schmerz nur einige Stunden an und verschwindet 
ohne Behandlung. Man kommt ihm ausserordentlich schwer bei, trotz 
Ausschabungen, Dilatationen, Hydrotherapie etc. Hier nimmt man an, 
dass wahrscheinlich eine Ovulation zwischen den beiden Menstruationen 
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stattfindet. Ob hier wirklich ein Follikel reift und platzt, könnte noch 
genauer beobachtet werden. 

Die „membranöse“ Dysmenorrhöe verdiente ebenfalls eine Erörterung. 
Schliesslich möchte ich einen Uterus erwähnen, den ich mich erinnere in 
der Sammlung des College of Surgeons in London gesehen zu haben. 
Dieser Uterus bat eine Anteflexioknickung im Corpus (Demonstration), 
also oberbalb des inneren Muttermundes. Gewiss ist derartiges an der 
Lebenden zu diagnosticiren; vielleicht können ähnliche Verhältnisse bis- . 
weilen eine mechanische Dysmenorrhöe erklären. 


Herr Mackenrodt: Ich möchte mir nur ein paar Worte über die 
Dysmenorrhöe erlauben, und zwar zunächst über die Stenosendysmenorrhöde. 

Die Dysmenorrhöe bei Verengerung des äusseren Muttermundes zu 
leugnen ist nicht angängig. Herr Gottschalk zeichnete hier einen 
Uterus mit langem Collum und meinte, das Blut flösse da mit so viel 
Widerstand hindurch, dass dadurch Dysmenorrhöe entstände, die er be- 
seitigt habe durch die Amputation. Das steht in absolutem Widerspruch 
zu seiner vorher geäusserten Meinung, dass bei Stenose des äusseren 
Muttermundes mit Retention von Cervicalschleim, wie es Herr Jaquet 
geschildert bat, nicht dasselbe und ein noch viel grösseres Hinderniss für 
das Durchtreten des Blutes entstehen könnte, auf welches der Uterus mit 
einer Art Wehenthätigkeit und mit Schmerzen antwortet. Ich habe eine 
ganze Reihe solcher Fälle gesehen, in denen Stenosen des äusseren Mutter- 
mundes in ganz eklatanter Weise mit Dysmenorrhöe verbunden gewesen 
sind und in denen die Plastik diese Dysmenorrhöe gehoben hat, notabene 
in Verbindung mit der Behandlung des Cervicalkatarrhs und der Endo- 
metritis. Die Beseitigung der inneren Stenose durch die Auskratzung 
allein gelingt wohl nur in der Minorität der Fälle; wenn man aber die 
Stenose nicht beseitigt, so heilt man die Dysmenorrhöe nicht und die 
Endometritis ebenfalls nicht, welche eine Hauptursache der Dysmenor- 
rhöe ist. 

Die Behandlung mit der elektrischen Sonde mag durch die Anätzung 
zu narbigen Retractionen der Ringbindegewebsschichten und damit zu 
dauernder Erweiterung des inneren Muttermundes führen. Aber viel ein- 
facher kann man das erzielen mit der Roux’schen Curette, bei deren 
halber Einführung man den sehr widerstandsfähigen Stenosenring durch- 
bricht und darauf durch mehrfache Umdrehung die Stenose ausschält. 
Ich hatte einen meiner Assistenten gebeten, mir eine Sammlung solcher 
ausgeschälten Ringe mitzubringen; durch einen Zufall ist das unterblieben, 
ich werde sie Ihnen aber später zeigen. Es sind Bildungen von erstaun- 
licher Dicke, die man dabei aus der Cervix ausschält. Die Untersuchung 
- dieser Ringe muss noch weiterhin zu Tage fördern, wie weit entzündliche 
Veränderungen an ihrer Eutstehung Schuld sind. Ich wage es nicht zu 
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entscheiden. Jedenfalls sind, wenn die Stenosirung des inneren Mutter- 
mundes durch die Bildung einer Verdickung in demselben der Grund der 
Dysmenorrhöe gewesen ist, durch Auskratzung in Verbindung mit der 
Ausschälung des Ringes die Fälle geheilt worden. Hatte aber die Stenose 
noch andere Ursachen gehabt, so sind die Fälle nicht geheilt worden. 


Bezüglich der ovariellen Dysmenorrhöe kann ich nicht ein Urtheil 
darüber abgeben, ob es eine solche giebt; ich habe sie nicht gesehen. 


Ich bin sehr verwundert, dass keiner der Herren in der Discussion 
daran gedacht hat, heute, wo wir auf die Lymphgefässe des Beckens eine 
ganz andere Aufmerksamkeit gelenkt haben als früher, dass die chroni- 
schen Veränderungen an den ischiadischen, sacralen und hypogastrischen 
Lymphbahnen des Beckens, die chronischen Stauungen in den tiefen 
Beckenvenen ausserordentlich häufig nach meinen Erfahrungen dysmenor- 
rhoische Beschwerden der heftigsten Art hervorrufen. Es wäre interessant 
festzustellen, wie diese Lympbangitiden — es handelt sich in manchen 
Fällen um echte Lympbangitiden — entstanden sind. Diese Stauungs- 
erscheinungen in den Beckenvenen sind so eclatant, dass sie bei der 
Untersuchung, wenn man nur erst einmal sich daran gewöhnt hat, seine 
Aufmerksamkeit darauf zu lenken, immer auffallen: richtige Varices mit 
coagulirtem Inbalt oder mit einem Inhalt, welcher sich unter den Fingern 
wegdrücken lässt, am Rande des Kreuzbeins und im hypogastrischen 
Dreieck, bilden die Ursache für die Beschwerden. Die chronischen Lymph- 
gefässentzündungen haben in sehr charakteristischer Weise eine fortschrei- 
tende Verschlechterung des Befindens der Genitalien überhaupt zur Folge: 
anfangs Stauung und Schwellung, später Induration. Viele Zustände des 
Uterus, die wir als chronische Metritiden bezeichnen, sind nichts weiter 
als Folgen dieser chronischen Lymphangitiden im Becken. Schliesslich 
gehen die Genitalien mehr oder weniger in Atrophie über. Diese Zustände 
sind schon öfter als Folgen primärer Oophoritiden angesehen worden, 
haben aber mit den Ovarien gar nichts zu thun. Ich habe mich iiber- 
zeugt, dass nach Entfernung der Ovarien die Beschwerden in derselben 
Weise weiter gingen und dass ich erst durch entsprechende Behandlung 
der Gefiissaffection schliesslich die Beschwerden heilen konnte. Ich habe 
sie dann aber auch geheilt, ohne dass ich die Ovarien exstirpirt habe. Das 
Heilmittel ist den Badeärzten vielfach geläufiger als uns in der Sprech- 
stunde; es kann auch unter den häuslichen Verhältnissen seltener ange- 
wendet werden. Es sind heisse Moorsitzbäder in Verbindung mit einer 
sehr vorsichtigen Massage, und zwar vom Rectum aus, und nur in seltenen 
Fällen bei unempfindlichen Frauen von der Vagina her, und zu gleicher 
Zeit Stichelung am Uterus, die alte bewährte Scarification, die meist eine 
sofortige Erleichterung bringt. 

Für Dysmenorrhöe bei chronischer Metritis, die Herr Olshausen 
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erwähnt hat, mit so ausserordentlich trüber Prognose, kann man in manchen 
Fällen doch noch durch Amputation des Collum eine Besserung erzielen. 
Ich stelle mir die dysmenorrhoischen Beschwerden solcher alten, sogen. 
chronischen Metritiden so vor, dass unter dem Einfluss der menstrualen 
Congestion es zu einer ausserordentlich schweren Follikelbildung kommt, 
welche durch Ausdehnung im Collum den Frauen die Schmerzen macht; 
in welcher Weise das geschieht, ist mir nie klar geworden. Sicherlich 
spielen die Contractionsvorgänge im Uterus, die infolge des Drucks auf 
die Cervix eintreten, eine gewisse Rolle und ich möchte das Mittel der 
Amputation bei diesen hypertrophischen Colli nicht entbehren bei der 
Behandlung dieser Art von Dysmenorrhöe. 


Herr Hartmann: Das, was Herr Bröse, mein früherer Chef, 
über die Pseudoovarie gesagt hat, kann ich nur voll bestätigen. Ich habe 
das in Hunderten von Fällen gesehen, hauptsächlich bei hysterischen 
Personen, und zwar gerade bei solchen, die an Parametritis posterior oder 
Freund’scher Atropbie leiden. Ich kann mir daher auch sehr wohl denken, 
dass das, was Herr Mackenrodt empfiehlt, Massage u. dergl., so gute 
Erfolge bat. Wir haben da die Untersuchung derartig angestellt, da ich 
selbst sehr oft getäuscht worden bin, und, obwohl wir wussten, dass es 
sich um Pseudoovarie handelte, doch immer wieder an Schmerzen im 
Ovarium glaubte, obwohl uns Herr Bröse oft vom Gegentheil überzeugt 
hatte, dass wir mit der äusseren Hand ein entfernt gelegenes Stück nicht 
druckempfindlicher Bauchhaut herangezogen und so untersucht haben, 
dann waren die Ovarien absolut nicht druckempfindlich. Es war entweder 
ein Haut- oder Muskel- resp. Fascienschmerz; aber die Ovarien waren 
nicht der Sitz des Schmerzes, sie weichen übrigens bei einfachem Druck 
von aussen ähnlich wie der Darm dem in die Tiefe dringenden Finger aus. 


Herr Moraller: Meine Herren! Ich wollte nur darauf hinweisen, 
dass auch chronische Magenstörungen sehr langdauernde Amenorrhöe er- 
zeugen können. Ich habe einen einschlägigen interessanten Fall beob- 
achtet, den ich Ihnen gerne kurz schildern möchte. Es handelt sich um 
eine 35jährige Patientin, die vom 14. Jahre ab menstruirt war; die Regel 
war alle 4—6 Wochen eingetreten und hatte 5—6 Tage gedauert. Im 
25. Lebensjahre stellte die Periode sich nur 2mal ein und cessirte vom 
26. Jahre bis zum 33. Jahre vollkommen. Nach dem Tode des Vaters nahm 
das Körpergewicht infolge geringer Nahrungsaufnahme allmälig bis auf 
72 Pfund ab, stieg aber nach zwei Mastkuren auf 90 Pfund. Die Pa- 
tientin liess sich, da sie sehr grosses Verlangen nach Kindersegen hatte, 
von verschiedenen Gynäkologen untersuchen, die ihr die keineswegs trost- 
volle Mittheilung machten, sie könne keine Kinder bekommen, weil Uterus 
und Ovarien auf kindlicher Entwickelungsstufe stehen geblieben seien. 
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Sie kam im Februar 1901 zu mir; als ich sie untersuchte, fand ich den 
Uterus etwas kleiner als normal — 6'/: cm Sondenlänge — und ebenso 
etwas kleine Ovarien, aber beide Organe nicht so klein wie dies bei der 
Hypoplasie der Fall zu sein pflegt. Da ich keine andere Ursache für die 
Amenorrhöe als die chronische Verdauungsstörung finden konnte, schickte 
ich die betreffende Kranke zum Magenspecialisten, der mir zurückschrieb, 
dass es sich um eine atonische Verdauungsschwäche handle. Nach Beseiti- 
gung derselben stieg unter dem Einfluss entsprechender Ernährung das 
Körpergewicht ganz erheblich, auf ungefähr 112 Pfund, und ich hatte 
die Freude, dass die Regel wieder eintrat, zuerst am 10. October 1901, 
um nach zweimaligem Erscheinen infolge eingetretener Gravidität auszu- 
bleiben. Am 11. September 1902 hat die Patientin spontan einen lebenden 
Knaben geboren. 

Dann habe ich einen Fall von Dysmenorrhöe erlebt, bei welchem 
ich durch die Untersuchung gar keine objective Ursache finden konnte. 
Da keine Therapie half, habe ich die Patientin dann auf ihr lebhaftes 
Drängen nach Beseitigung der Beschwerden laparotomirt und dabei fol- 
genden Befund erhoben: Die Ovarien lagen an der normalen Stelle, frei 
beweglich, aber dicht hinter dem rechten war die Spitze des ca. 8 cm 
langen verdickten Processus vermiformis, der eine deutlich winklige Ab- 
knickung und Verdickung des untersten Abschnittes zeigte, an der Becken- 
serosa angewachsen und hatte so die Beschwerden bei der Menstruation 
durch Bauchfellzerrung hervorgerufen; Verdauungsstörungen waren nicht 
vorhanden. Die Beschwerden verschwanden nach der Entfernung des Wurm- 
fortsatzes. Ich wollte nur auf diesen Zusammenhang zwischen Dysmenor- 
rhöe und Erkrankungen des Processus vermiformis aufmerksam machen. 


Herr Keller: Bezüglich derjenigen Erkrankungen, welche ver- 
hältnissmässig häufig Amenorrhöe verursachen resp. als solche in den 
Lehr- und Handbüchern erwähnt werden, möchte ich des Besonderen er- 
innern an die starke Adipositas, die Fettleibigkeit. Ich entsinne mich 
zweier dieser Fälle, die von anderer Seite verschiedentlich mit allen mög- 
lichen Mitteln behandelt worden waren: Scarificationen und wie sie immer 
heissen mögen. In dem einen Falle war die Amenorrhöe 1—2 Monate 
post partum eingetreten und hatte schon mehrere Monate angehalten. 
Diese Patientin stand ungefähr in der zweiten Hälfte der zwanziger Jahre 
und hatte ein Gewicht von 180—190 Pfund; die andere, etwas älter, an- 
fangs der Dreissiger, war auch nicht viel leichter. Nach einer intensiven 
Marienbader Kur, in welcher die eine ungefähr 30, die andere weit über 
20 Pfund abnahm, hat sich die Menstruation bei beiden wieder eingestellt 
und ist in dem einen Falle vollständig regelmässig, soviel ich weiss bie 
heute, wiedergekehrt; ich babe die Betreffende vor etwa 2—3 Monaten 
zuletzt gesehen. Die andere hat in 1—2 Jahren, da sie ihre grosse Lieb- 
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haberei fiir Siissigkeiten etc. nicht lassen konnte, wieder ibr urspriing- 
liches Gewicht auf die betreffende Höhe ergänzt und im Anschluss daran 
eine ähnliche — ich möchte sagen — Attacke von Amenorrhöe gehabt. 
Auf eine wiederholte Marienbader Kur hat die Amenorrhöe wieder auf- 
gehört und ist die Menstruation wieder regelmässig eingetreten. 
In Betreff der Erfolge der Behandlung der Dysmenorrhöe muss ich 
Herrn Mackenrodt auch zustimmen, dass das einfache Curettement an 
und für sich nicht den Erfolg haben wird, auch selbst wenn sehr intensiv 
dilatirt wird; ebensowenig glaube ich aber auch, dass die Herausschälung 
des Ringes aus dem Orificium internum zum Ziele führt. Auch scheint 
es mir fraglich, ob gerade der betreffende Ring im Dunkeln durch die - 
Curette so getroffen werden kann, wie es dazu erforderlich wäre. Ich 
glaube, dass wohl in Bezug auf diese entzündliche Dysmenorrhöe der 
Hauptnachdruck auf die Nachbehandlung zu legen ist. Haben wir den 
Canal dilatirt, so müssen wir auch dafür sorgen, dass er weit bleibt. 
Vor allem ist in Betracht zu ziehen, dass die Endometritis nicht durch 
eine einfache Ausschabung beseitigt wird, sie vielmehr, wie wir nicht . 
selten sehen, leicht wiederkehrt, mit anderen Worten, dass gerade die 
Endometritis nachbehandelt wird. Nach einfachen Ausschabungen stellt 
sich die Endometritis verhältnissmässig schnell wieder her und damit auch 
wieder die betreffende Dysmenorrhöe; erst wenn diese durch Nachbehand- 
lung beseitigt wird, wird die letztere auch dauernd verschwinden. 


Herr Lehmann: Meine Herren! Fälle von Neuralgie des Ovariums, 
wie sie Herr Olshausen geschildert hat, glaube ich auch gesehen zu 
haben; sie unterschieden sich freilich im Befunde ein wenig von den ge- 
schilderten. Ich fand das eine Ovarium etwas geschwollen und nicht frei 
beweglich. Die Fälle ähneln den Olshausen’schen Fällen aber darin, 
dass jmmer das linke Ovarium betroffen war und dass es sich gegen 
antiphlogistische Massnahmen refractär verhielt. Trotzdem kann ich mich 
nicht zu der Meinung bekennen, dass es sich um eine Neuralgie handelt, 
weil diese Diagnose doch nur unter sicherem Ausschluss aller anderen 
Möglichkeiten gestellt werden kann. 

Ich glaube vielmehr mit Rücksicht darauf, dass es sich immer um 
das linke Ovarium handelt, dass ein entzündlicher Zustand vorliegt, der 
vom Rectum aus veranlasst ist, nicht derartige Dinge, wie sie Herr 
Mackenrodt anführte, aber ich meine Entzündungen, die mit dem Rectum 
— mit Koprostase vielleicht — in Zusammenhang stehen. Es handelt 
sich bei diesen Patientinnen, die oft nicht geboren haben, bisweilen Vir- 
gines sind, jedenfalls nicht um Affectionen, die von den Genitalien ihren 
Ausgang nehmen. Da ich im Rectum den Ausgangspunkt suche, kaun 
ich auch nicht in den Gründen, die Herr Strassmann anführte, die 
Ursache finden. weshalb immer das linke Ovarium betroffen sein soll. 


392 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Dass Antipyrineinspritzungen helfen, scheint mir ebenfalls nicht ein 
stringenter Beweis für das Vorliegen einer Neuralgie zu sein. Es halfen 
in den Fällen, wo die Dysmenorrhöe 2 Jahre bestand, eine oder zwei 
Injectionen ; das wäre bei Neuralgie nur wahrscheinlich, wenn man die 
Einspritzung auf den Nervenstamm machen kann, wie etwa bei der Ischias; 
das fällt bei der sogen. Ovarialneuralgie doch weg. Einfluss hat die Anti- 
pyrininjection jedenfalls, weil sie stark brennt, so stark, dass man bei der 
Auswahl der Patientinnen, denen man das zumuthet, sehr vorsichtig sein muss. 

Was die Stenose des äusseren Muttermundes betrifft, so habe ich 
auch einen Fall gesehen, wo ohne Menstruationsbeschwerden die Stenose 
so hochgradig war, dass der Muttermund nicht gefunden werden konnte, 
selbst bei mehrfacher Untersuchung nicht. Es handelte sich um eine 
Frau, welche anscheinend ulceröse Processe am Muttermund durchgemacht 
hatte; anamnestisch war nichts herauszubekommen. Die Frau stellte sich 
während der Menses nochmals vor; da fand sich dann eine haarfeine 
Öeffnung, aus welcher das Blut herausdrang. Diese Frau hatte nicht die 
mindesten Beschwerden bei den Menses, 


Herr Olshausen (Schlusswort): Was die Ausführungen des Herrn 
Jaquet betrifft, so gebe ich den Nutzen der bimanualen Untersuchung 
vom Rectum und von den Bauchdecken her gerne zu, ausserdem ist aber 
auch der Katheter in der Blase nützlich, weil man dann durch Andriicken 
gegen den Finger am besten die Ueberzeugung gewinnt, dass kein Uterus 
von irgend welcher Ausdehnung vorhanden ist. 

Bezüglich der Stenose des Orificium externum sind wir uns nicht 
ganz einig. Ich habe nicht behauptet, dass solche Stenosen nicht Dys- 
menorrhöe machen können, und noch weniger, dass sie nicht Sterilität 
machen können; ich habe nur gesagt: es ist auffallend, wie selten eine 
Dysmenorrhöe dadurch entsteht, — wie das mehrfach von anderen Rednern 
behauptet worden ist. Und was die Sterilität betrifft, so habe ich ja 
selbst zugegeben, dass ich alle Jahre 1—2 Fiille habe, wo ich die Sterilität 
auf die Stenose des Orificium externum beziehe und danach operire. Aber 
ich sehe zahllose Fälle, wo der äussere Muttermund discidirt worden war 
und wo doch ganz sicher nicht der Grund der Sterilität in einer Stenose 
des Orificium externum lag. Ich behaupte deshalb, dass die Operation 
viel zu häufig gemacht wird. 

Herrn Schaeffer möchte ich antworten, dass natürlich die Dys- 
menorrhöe immer nur ein Symptom ist. Es sieht Niemand das anders 
an. Es handelt sich aber darum, dieses Symptom nach seiner Aetiologie 
zu classificiren. Wenn Herr Schaeffer sagt, es giebt nur eine typische 
Dysmenorrhöe, so ist das, was er als typische Dysmenorrhöe beschrieb, 
die mechanische Dysmenorrhöe; ausserdem hat er aber auch noch die 
membranöse Dysmenorrhöe erwähnt. Es ist natürlich unmöglich, die 
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pathologische Dysmenorrhöe gegen die Norm genau abzugrenzen, denn 
gelinde Schmerzen bei der Menstruation kommen bei zahllosen Frauen 
vor; aber die Tendenz aller Arbeiten über Dysmenorrhöe ist, die Aetio- 
logie zu klären. 

Die Sondenempfindlichkeit ist doch, meine ich, eine verschiedene, 
wie dies auch Herr Schaeffer selbst erwähnt hat. Die Empfindlichkeit 
beim Durchgang der Sonde durch das Orificium internum ist bei enger 
Passage etwas sehr Begreifliches, und gehört deshalb regelmässig zu der 
gewöhnlichen mechanischen Dysmenorrhöe, wie man sie bei dem virgi- 
nellen, stark anteflectirten Uterus findet. Davon zu unterscheiden ist die 
Empfindlichkeit des Fundus uteri, die im Jahre 1860 zuerst Routh be- 
schrieben hat als sogen. Endometritis fundi, und der nachher Schröder 
den Namen Endometritis dysmenorrhoica gegeben hat. Die Empfindlich- 
keit des Fundus uteri ist meiner Meinung nach schwer zu erklären. — 
Auf die ovarielle Dysmenorrhöe in meinem Sinne komme ich noch zu 
sprechen. 

Herr Bokelmann sagte, es kann bei der Verengerung des Orificium 
internum nicht die Stenose das allein Massgebende sein, denn bei zwei 
anscheinend gleich starken Stenosen hat die eine Kranke Beschwerden, 
die andere hat keine. Ich habe ausdrücklich hervorgehoben, dass man 
annehmen muss, weil gewöhnlich die Sonde, wenn auch mit einiger 
Schwierigkeit, doch hindurchgeht, dass auf die Schwellung der Schleim- 
haut viel ankommt. Also das Verhalten des Endometriums ist zweifel- 
los dabei auch zu berücksichtigen. Aber die Hauptsache ist doch meiner 
Meinung nach in diesen Fällen die wirkliche Stenose des Orificium internum. 

Dass der constante elektrische Strom nicht wirkungslos sein kann, 
das will ich nicht bestreiten; so weit gehe ich nicht. Ich habe nur die 
Vermuthung ausgesprochen, dass in vielen Fällen die Einführung der 
elektrischen Sonde nur durch die Dilatation wirkt, ES es da also auch 
eine andere Sonde gethan hätte. 

Herr Bröse und andere haben den Namen und überhaupt die 
Diagnose der Ovaralgie bemängelt. Ich weiss sehr wohl, dass es auch 
andere Neuralgien am Abdomen giebt, wie z. B. Lumbo-abdominal- 
Neuralgien, welche besonders oft vom siebenten bis neunten Intercosta]- 
nerven herrübren. Hier ist die Empfindlichkeit oft so gross, dass man 
nur mit der Hand über die Bauchdecken zu streichen braucht, um schon 
erhebliche Schmerzen hervorzurufen. Das sind ganz andere Fülle. Das 
muss man selbstverständlich unterscheiden. 

Wenn man sagt, man muss das Ovarium tasten, so ist das sehr 
richtig. Ich habe es ja gerade als Beweis dafür, dass es eine nur nervöse 
Schmerzhaftigkeit des Ovariums ist, angeführt, dass wenn ich das Ova- 
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oder links daneben drücke, dann ist kein Schmerz vorhanden. Ich habe 
ferner gesagt: es sind keine Zeichen von Entzündung in solchen Fällen 
wahrzunehmen. Wenn man in Freiburg sagt, dass wir hier in Berlin keine 
Ovarien zu tasten verstünden, so ist das eben eine von den leeren Be- 
hauptungen, die man dort in jedem Semester gewohnheitsmässig gegen 
uns Berliner schleudert. (Lebhafter Beifall.) Wenn die Bauchdecken sehr 
dick sind, dann kann man das Ovarium natürlich nicht fühlen; aber in den 
anderen Fällen kann man meist das Ovarium genau tasten, man kann 
den Follikel vor der Berstung fühlen; das ist zweifellos. Ich behaupte, 
in den Fällen, die ich im Sinne habe, ist das Ovarium ganz frei, ganz 
glatt, nicht vergrössert und gut beweglich. Wenn man bei solchen Fällen 
laparotomirt — ich habe das früher gethan; jetzt schon seit längerer Zeit 
nicht mehr — dann findet man gar nichts Pathologisches an den Ovarien. 


Da ist nun gesagt worden, es ist das Hysterie. Ich bestreite gar 
nicht, dass es solche Fälle von Hysterie giebt; Charcot bat natürlich 
lauter solche Kranke gehabt; da ist die Ovaralgie gewiss eine Localisation 
der Hysterie. Darin bin ich mit Ihnen ganz einer Meinung. Aber ich 
sehe viel häufiger dieselben Erscheinungen, dieselbe Druckempfindlichkeit 
der QOvarien bei Fehlen jeder entzündlichen Erscheinungen und ohne 
Hysterie, weil ich nicht so viel Hysterische behandle. 


Die Erklärung, welche einer der Herren — ich glaube Herr Leh- 
mann — gab, dass die Einspritzung des Antipyrins die brennenden 
Schmerzen bewirke, kann ich auch nicht zugeben; es entsteht kaum ein 
wesentlicher Schmerz, wenn man die Einspritzung richtig macht. Es 
kommt nur darauf an, dass man nicht an der Aussentliche der Caniile 
Antipyrin sitzen lässt, denn dann ist es immer schmerzhaft. 


Die Fülle von Entstehung der Amenorrhöe durch Schreck, welche 
Herr Gottschalk anführte, sind mir sehr interessant gewesen. Ich habe 
dies vergessen gehabt, muss aber gestehen: ich habe selbst solche Fälle 
nicht erlebt; sie werden gewiss selten sein. 

Herrn Mackenrodts Mittheilungen über die Ausschälung des 
Ringes sind mir sehr interessant; ich möchte ihn bitten, uns einmal der- 
artige Präparate mitzubringen. Ich kann mir nicht denken, wie er mit 
der Roux’schen Curette einen Ring ausschält; mit einem Messer ginge 
das wohl eher. Und dann ist es mir unklar, wie er da immer den Ring 
des inneren Muttermundes treffen kann. — Seine Mittheilungen über 
Lymphangitiden im Becken gehören meiner Meinung nach nicht hierher, 
ebensowenig diejenigen über Varicocelen. Dass Frauen solche haben 
können, dass man unter Umständen die Varicen am Lig. latum tasten 
kann, die wir bei den Laparotomien wie dicke Regenwürmer sehen, und 
dass solche Frauen Beschwerden davon haben können, das wissen wir; 
dass sie aber gerade Dysmenorrhöe haben, ist mir nicht bekannt. 
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Bei Metritis chronica — von der Herr Mackenrodt sagte, dass 
die Dysmenorrhöe, die von ihr abhinge, so sehr schwer zu curiren sei — 
glaube ich, dass wo es sich um Fille von Hyperplasia portionis cystica 
handelt, wo die ganze Portio oft colossal dick ist, die wiederholte Punc- 
tion der Follikel oft zur Beseitigung der Beschwerden genügt. 

Die Mittheilungen des Herrn Keller über die Fettleibigkeit und 
die dadurch bedingte Amenorrhöe kann ich nur bestätigen. Ich schicke 
die Kranken auch nach Marienbad oder nach Kissingen. Ob freilich in 
solchen Fällen die Amenorrhöe die Folge der Fettleibigkeit oder ob die 
Fettleibigkeit die Folge der Amenorrhöe ist, das ist nicht ganz klar; 
jedenfalls sind wir aber in Bezug auf die Therapie ganz einer Ansicht. 

Herr Lehmann hob die Erfolglosigkeit der antiphlogistischen 
Therapie hervor in den Fiillen, die ich als eigentliche ovarielle Dysmenor- 
rhöe beschrieben habe. Wenn man solche Kranke in Behandlung be- 
kommt, haben sie gewöhnlich eine lange antiphlogistische Behandlung 
schon durchgemacht, ohne jeden Erfolg, manchmal jahrelang. Wenn man 
ihnen eine Antipyrineinspritzung macht, hefinden sie sich schnell besser. 
Dass das lediglich oder wesentlich eine Suggestionswirkung sein soll, kann 
ich nicht annehmen; dann hätten die Kranken sich lüngst Gesundheit 
suggeriren lassen können bei den mannigfachen anderen Therapien, deren 
man sich bei ihnen vorher bedient hatte. Ich glaube, die Herren kennen 
alle die Krankheit, die ich beschrieben habe. Sie wird gewöhnlich als 
chronische Perioophoritis oder Oophoritis bezeichnet, obgleich nichts von 
Entzündung dabei zu constatiren ist. 

Die Dysmenorrhöe dabei ist nicht constant; constant ist aber der 
spontane Ovarialschmerz, der, wie neuralgische Schmerzen überhaupt, 
kommt und geht, für Tage kommt, für Wochen kommt und dann auch 
wieder für Wochen verschwindet. Das sind die Fälle, die ich im Sinne 
habe. — Im Uebrigen danke ich den Herren für das Interesse, das Sie 
meinem Vortrage entgegengebracht haben. 


Sitzung vom 12. December 1903. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Strassmann. 


Herr Emanuel: Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen heute 
Abend die makroskopischen und mikroskopischen Präparate eines 
Tumors mit seinen zahlreichen Metastasen vorzulegen, der, wenn er 
auch vom Manne stammt und zwar primär im Hoden zur Entwicke- 
lung gekommen ist, dennoch Ihr Interesse beanspruchen dürfte. 

Wie Sie Alle wissen, sind wir in der Beurtheilung der Chorio- 
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epithelionne des Weibes durch die grundlegenden Untersuchungen 
Marchand’s und anderer Forscher insofern zu einem gewissen Ab- 
schlusse gelangt, als wir annehmen, dass die in diesen Tumoren vor- 
kommenden Zellwucherungen einerseits die grossen syncytialen Zell- 
verbände, andererseits die schärfer umschriebenen Langhans’schen 
Zellen, von den epithelialen Ueberzuge der Chorionzotten, d. h. vom 
Syncytium resp. Langhans’schen Zellschicht abstammen. Weiterbin 
sind wir aber auch wiederum durch Marchand, der bei der Unter- 
suchung der sogen. atypischen Fälle des Chorioepithelioms mannig- 
fache Uebergangsformen zwischen den syncytialen und den Lang- 
hans’schen Zellen nachwies und dabei die Schwierigkeiten kennen 
lernte, derartige Zellen bezüglich ihrer Genese aus einander zu halten, 
gerade auf Grund dieser Untersuchungen — sage ich — sind wir 
weiter dahin gekommen, die rein fötale Natur des epithelialen Ueber- 
zuges der Chorionzotten anzunehmen, beide Zellschichten also als 
fötales Ektoderm anzusprechen. 

Wenn nun auch Marchand mit dieser letzteren Ansicht damals 
vielfach Widerspruch erfahren hat und auch heute die Herkunft des 
Syncytiums und der Langhans’schen Zellschicht noch nicht hinläng- 
lich geklärt ist, so hielt er doch an der specifischen Natur der 
Zellformationen in den Chorioepitheliomen fest und stellte am Schlusse 
seiner zweiten Arbeit die Behauptung auf, dass „überhaupt kein 
Gewebe im Organismus bekannt sei, welches wenigstens in den 
typischen Fällen von Chorioepitheliom ein Analogon dieses Geschwulst- 
gewebes darstellt, ausser dem Chorionepithel in frühen Entwickelungs- 
stadien selbst“. 

Dieses anscheinend unerschütterliche Dogma blieb, wie es so 
oft in der Medicin zu gehen pflegt. so lange ein Dogma, bis von 
anderer Seite das Gegentheil bewiesen wurde; und dies geschah vor 
ungefähr 2 Jahren durch Schlagenhaufer in Wien, der in einem 
Falle von Hodentumor in diesem wie in seinen Metastasen ganz 
identische Zellwucherungen nachwies, wie sie seiner Zeit von Mar- 
chand in dem Chorioepitheliom des Weibes nachgewiesen worden 
waren. Bei der ausserordentlichen Wichtigkeit, meine Herren, welche 
derartige Befunde im Hoden für die Auffassung des Chorioepithelioms 
des Weibes haben, berichte ich Ihnen heute Abend über einen der- 
artigen Fall, der im hiesigen Lazarus-Krankenhause zur Beobachtung 
gelangt und mir von Herrn Coliegen Löhlein in bereitwilligster 
Weise zur Untersuchung überlassen ist; ich bin ihm hierfür sowie 
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seinen Herren Assistenten fiir die Ueberlassung der Krankengeschichte 
und des Sectionsberichtes zu herzlichstem Dank verpflichtet. 

Wenn ich kurz die Anamnese mittheilen darf, so handelt es 
sich in meinem Falle um einen 28jährigen Schuhmacher, der bei 
seinem Anfang August dieses Jahres erfolgten Eintritt in das Lazarus- 
Krankenhaus angab, dass er sich Anfang Juni beim Setzen auf einen 
Schemel den linken Hoden gequetscht habe; er hätte seitdem 
Schmerzen in dem mittlerweile augeschwollenen Hoden. Beim Ein- 
tritt in das Krankenhaus konnte man an dem sonst sehr kräftigen 
jungen Manne ausser einer Schwellung des linken Hodens und seines 
Nebenhodens keine weiteren krankhaften Symptome finden. Da jede 
syphilitische Infection geleugnet wurde und auf Jodkaligaben keinerlei 
Reaction erfolgte, so exstirpirte Herr Löhlein den Hoden und Neben- 
hoden. Schon damals war nach der Mittheilung des Herrn Löhlein 
bei der Durchschneidung des frischen Präparates die ausserordentlich 
bröckliche blutig-infiltrirte Beschaffenheit des ganzen Gewebes auf- 
fällig. Der Mann machte nun zunächst eine ganz ungestörte Re- 
convalescenz durch und wurde am 10. August aus dem Krankenhause 
entlassen, um aber noch an demselben Abend wieder einzutreten mit 
dem Bemerken, dass die Wunde wieder aufgebrochen sei und er 
Schmerzen im Rücken habe. Es wurde auch bei der Aufnahme die 
Wahrheit dieser Angaben constatirt und als Ursache der Schmerzen 
im Rücken ein ungefähr hühnereigrosser Tumor, der in der Gegend 
von der achten bis elften Rippe sass, festgestellt. Es wurde dann 
an einem der folgende Tage eine Probepunction des Tumors aus- 
geführt, aber ohne nennenswerthen Effect: es war nur Blut darin. 
5 Tage nach der Wiederaufnahme erkrankte der Patient plötzlich 
an schwerem Erbrechen, Singultus und Aufgetriebensein der oberen 
Bauchgegend, in welcher man am nächsten Morgen eine ziemlich 
starke Resistenz feststellen konnte. Letztere wuchs nun ın der Folge 
ausserordentlich schnell, nahm bald die ganze rechte Oberbauch- 
gegend bis zur lleocöcalklappe ein und reichte linkerseits bis über 
den Nabel nach unten; hier wurde die höckrige Beschaffenheit der 
Resistenz zuerst deutlich. Schon damals untersuchte ich auf Wunsch 
des Herrn Löhlein ein Stückchen aus dem Primärtumor, hatte aber 
damals das Unglück, dass ich gerade ein Stückchen zur Untersuchung 
bekam, in dem nur durchblutetes Gewebe zu finden war. Ich stellte 
daher damals die Diagnose auf einen wahrscheinlich durch das vor- 
hergegangene Trauma bedingten durchbluteten Hoden. Erst als der 
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Mann nach 10—14 Tagen an einer totalen Lähmung der unteren 
Körperhälfte erkrankte, untersuchte ich nochmals ein Stück, in welchem 
Gewebe enthalten war, das mit den charakteristischen Wucherungen, 
wie man sie in den Chorioepitheliomen des Weibes zu finden pflegt, 
absolut identisch war. Ich stellte daher damals die Diagnose auf 
Chorioepitheliom beim Manne. Der Patient ging am 7. October zu 
Grunde, und ich lege Ihnen nun hier die Sectionspräparate vor. 

Beim Versuch, den Tumor im Rücken abzupräpariren, zeigte 
es sich, dass er einerseits in den Wirbelcanal durchgebrochen war, 
andererseits durch die unterliegenden vier Rippen mit dem in eine 
grosse hämorrhagische Geschwulstmasse umgewandelten unteren 
Lungenlappen und weiterhin mit dem Zwerchfell und der geradezu 
collosal vergrösserten Leber zusammenhing. Die Leber ist durch 
und durch durchsetzt von eigenthümlichen blaurothen, walnuss- bis 
faustgrossen Knoten, die Sie jetzt hier sehen und die, wenn man 
sie durchschneidet, genau die Beschaffenheit wie die typischen Chorio- 
epitheliomgeschwülste beim Weibe zeigen. An der Lunge war sonst 
weiter nichts zu bemerken. Nur waren in der rechten wie linken 
Lunge einige oberflächlich gelegene hämorrhagische Knötchen, die 
leicht die Oberfläche vorwölben; hier ist noch ein solches Knötchen 
zu sehen, das aber auf dem Durchschnitt infolge der Formalinwirkung 
schon entfärbt ist. Als Substrat der eigenthümlichen Resistenz in 
der linken oberen Bauchgegend ist dieses grosse Tumorenconvolut 
zu constatiren. Ich bemerke, dass Nieren und Milz von Tumoren frei 
sind und dass diese grosse Geschwulstmasse hier das Duodenun in 
sich aufnimmt, ebenso das Pankreas; sie ıst sowohl intra- wie retro- 
peritoneal entwickelt. Ausserdem ist die Vena cava bis unten hin 
mit Tumormassen besetzt. Diese Tumoren hier haben auch die eigen- 
thümliche blutige Beschaffenheit, die besonders bei frischen Durch- 
schnitten hervortritt, sie zeigen ein sehr brüchiges und vielfach bereits 
zerfallenes Gewebe. Ich erlaube mir noch darauf aufmerksam zu 
machen, dass die Vena spermatica vollkommen frei und dass der 
Hoden der anderen Seite total normal ist. 

Wenn ich Ihnen jetzt, meine Herren, die mikroskopischen 
Bilder vorführen darf, so will ich Ihnen zunächst einige Präparate 
aus dem primären Tumor zeigen und dann einige aus den Metastasen 
folgen lassen. 

(Es folgt Demonstration von zwölf mikroskopischen Präparaten 
mittelst Projection durch ein Zeiss’sches Epidiaskop.) 
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Recapitulire ich Ihnen nun kurz die Gewebe, welche ich Ihnen 
soeben im Bilde vorgeführt habe, so haben wir in den Tumoren 
wie in den Metastasen folgende Gewebsformationen nachgewiesen: 

1. Drüsenschlauchähnliches, zuweilen papillär angeordnetes, aus 
epithelialen Zellen bestehendes Gewebe, welches sehr lebhaft an 
carcinomatöses Gewebe erinnert. 

2. Chorioepitheliomgewebe, welches — besonders deutlich in 
den Metastasen der Leber sich findend — aus syncytialen Massen 
und typischen Langhans’schen Zellen besteht. 

3. Die verschiedenartigsten Cysten, die mit Becherzellen, 
Cylinderzellen oder cubischen Zellen ausgekleidet sind; es ist auch 
geschichtetes Cylinderepithel vorhanden. 

4. Endlich auch fibrilläres Bindegewebe. 

Aus diesem reichen Gehalt an Geweben erhellt wohl, dass wir 
es hier mit einem Mischtumor zu thun haben und zwar mit einem Tera- 
tom des Hodens, das nach Marchand und Bonnet seine Entstehung 
entweder einer befruchteten Polzelle oder Blastomere verdankend, 
demnach gewöhnlich aus Abkömmlingen aller drei Keimblätter mit 
Ueberwiegen des einen oder des anderen derselben aufgebaut ist. 

Wenn wir uns nun weiter daran erinnern, dass nach den Unter- 
suchungen von Marchand die im Chorioepitheliom des Weibes vor- 
handenen Zellenwucherungen von fötalem Ektoderm abstammen, so 
hat es schliesslich nichts Wunderbares, wenn man die in diesen 
Teratomen vorkommenden chorioepitheliomartigen Wucherungen, in 
denen ja auch gewöhnlich, wie ich Ihnen gesagt habe, das fötale 
Ektoderm vertreten ist, auch von dem fötalen Ektoderm ableitet. 
Das Vorhandensein dieser chorioepitheliomartigen Wucherungen ist, 
wie Riesel ganz richtig behauptet, nichts weiter als der „Ausdruck 
einer enormen Leistungsfähigkeit des fötalen Ektoderms*. 

Aber nicht nur dieses chorioepitheliomartige Gewebe, meine 
Herren, sondern auch das eigenthümliche carcinomatöse Gewebe bin 
ich geneigt auf Wucherung des fötalen Ektoblasts zurückzuführen, 
und zwar leiten mich dabei folgende Punkte: 

Erstens waren in diesen carcinomatösen Wucherungen überall 
die eigenthümlichen grossen syncytialen Zellen vorhanden. 

Zweitens. Lagen in den secundären Geschwülsten die beiden 
ebengenannten Gewebsformationen oft dicht neben einander in einem 
Organ. Es wire doch gezwungen, schliesslich anzunehmen, wenn 
man von verschiedenen Muttergeweben ausginge, dass dieselben 
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Gewebe immer an denselben Stellen und dicht neben einander meta- 
stasirt hätten. 

Drittens. Endlich aber, meine Herren, was mir besonders 
wichtig erscheint, spricht der Uebergang der chorioepitheliom- 
artigen Wucherungen in carcinomatöses Gewebe, wie ich 
Ihnen dies im primären Tumor und auch in einer Metastase im 
Pankreas zeigen konnte, am meisten für eine gemeinsame Abstam- 
mung. Meine Herren, das Vorkommen dieser chorioepitheliomartigen 
Wucherungen in den Teratomen ist, wie Riesel, Schlagenhaufer 
und andere Forscher schon hervorgehoben haben, ein neuer Beweis 
fir die Richtigkeit der Marchand’schen Anschauung, dass das 
Chorioepitheliom des Weibes sich aus dem fötalen Ektoblast ent- 
wickelt. Weiterhin ist der Nachweis dieser Zellenwucherungen in 
Teratomen, in denen von miitterlichem Gewebe nicht die Rede sein 
kann und.es trotzdem zur Production von syncytialen und Lang- 
hans’schen Zellen kommt, eine neue Stütze „für ihre gleiche 
genetische Abstammung vom fötalen Ektoblast und hiermit für die 
Annahme der histogenetischen Identität beider Schichten des Epithel- 
tiberzuges der Choriozotten* (Riesel). 

(Die ausführliche Veröffentlichung des Falles erfolgt an an- 
derer Stelle.) | 


Vorsitzender: Ehe wir zur Discussion übergehen, bitte ich Herrn 
v. Hansemann das Wort zu nehmen, der eine ähnliche Sache uns 
vorzutragen hat. 


Herr v. Hansemann (Demonstration eines Falles von Chorion- 
epitheliom beim Manne): Meine Herren! Fälle, wie uns soeben Herr 
Emanuel einen solchen vorgestellt hat, sind in der That das Merk- 
würdigste, was man sehen kann, und ich bin deshalb um so mehr 
erfreut, dass ich Ihnen hier gleich einen weiteren Fall demonstriren 
kann, der wenige Tage, nachdem Herr Emanuel die Liebenswiirdig- 
keit hatte, mir seine Präparate vorzuführen, im Krankenhaus Fried- 
richshain zur Section kam. 

Nachdem Marchand seine bekannten Studien über das Chorion- 
epitheliom veröffentlicht hatte, da glaubte man, dass das Wesentlichste 
über diese merkwürdigen Tumoren nun bekannt sel. Um so über- 
raschender war es, als sich herausstellte, dass ganz die gleichen 
Geschwülste, deren Existenz ihrer Natur entsprechend nur bei den 
Frauen zu erwarten stand, auch bei Männern vorkommen. Während 
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nun von mancher Seite die Ansicht geäussert wurde, dass dadurch 
die Marchand’schen Anschauungen in manchen Punkten erschüttert 
wurden, so hat ein Schüler Marchand’s, Risel, schon ausführlich 
ausejnandergesetzt, dass das keineswegs der Fall ist, und dass in 
der That diese Geschwülste beim Manne sich den Beobachtungen 
Marchand’s unmittelbar anreihen. Ich glaube, dass man sich dem 
wohl anschliessen darf, wenn auch diese Dinge noch weiterer Unter- 
suchungen bedürfen, wie sie uns auch hier wieder von Herrn 
Emanuel vorgeführt werden. Ich glaube auch nicht, dass man 
gezwungen ist, nunmehr für diese Geschwülste einen neuen Namen 
zu erfinden, sondern ich möchte befürworten, dass der ihnen einmal 
gegebene und bereits allgemein verbreitete Name „Chorionepitheliom“ 
beibehalten wird, damit nicht durch äussere Umstände neue Schwierig- 
keiten in die Frage hineingetragen werden. 

Die Präparate, die ich Ihnen hier vorstellen möchte, entstammen 
einem 28jährigen Steindrucker. Aus dem Protokoll theile ich Fol- 
gendes mit: | 

Ziemlich stark abgemagerte, männliche Leiche, ohne Oedeme. Rechts 
an der Vorderfliiche des Scrotums eine 4 em lange, verschiebliche Ope- 
rationsnarbe. Rechter Hoden fehlt. Das Herz von normaler Grösse. 
In der Muskulatur einige graue Flecken. Am Rande des rechten Mitral- 
segels eine hirsekorngrosse röthliche Auflagerung. Im Uebrigen sind die 
Klappen normal. Im rechten Pleuraraum ca. 1500, im linken 450 ccm 
blutiger Flüssigkeit. Beide Lungen sind durchsetzt von erbsen- bis 
apfelgrossen Knoten, die ein ganz charakteristisches blutiges Aussehen 
haben. Dieselben grenzen sich scharf gegen die Umgebung ab. Auf der 
Schnittfläche sieht man trocken-körnige Massen, die wie Blutgerinnsel 
aussehen, zum Theil dunkelroth, zum Theil weisslich gefärbt sind. Die- 
selben sind durchzogen und äusserlich begrenzt durch schmale, graue, 
mehr durchscheinende Gewebszüge, von mehr weicher Consistenz. An der 
Oberfläche sehen die Geschwülste höckerig aus, etwa wie Oxalsteine der 
Harnblase. Ihre Consistenz ist fast durchweg eine harte, wie sie sehr 
alten Blutgerinnseln in grossen 'Thromben eigenthümlich ist. In einigen 
Tumoren sind auch weichere Blutgerinnsel, die wie frische Cruormassen 
des Herzens aussehen. Die Schleimhaut der Bronchien ist stark geröthet. 
Das spiirliche, restirende Lungengewebe ist ödematös. Die Bronchial- 
drüsen sind vergrössert und anthrakotischh An den Halsorganen ist 
ausser einem Oedem der Epiglottis nichts Besonderes. Die Milz ist um 
das Doppelte vergrössert. Die Pulpa weich und zerfliesslich. Sie enthält 
einen kirschgrossen Geschwulstknoten von der gleichen Beschaffenheit wie 
die Lungengeschwülste. Nieren ohne Besonderes. Sie enthalten speciell 
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keine Geschwulstmetastasen, ebenso sind die Nebennjeren, das Pan- 
kreas, der Magen und der Darm ohne Interesse. Längs der Aorta 
von der Bifurcation bis über das Zwerchfell hinaus liegt eine ganze Kette 
von Geschwülsten, die die Grösse einer Haselnuss bis zu der eines kleinen 
Apfels haben. Sie stellen Geschwulstmetastasen in den dort befindlichen 
Lympbdrüsen dar und haben zum grossen Theil dieselbe Beschaffenheit 
wie die Lungentumoren. Unter ihnen befinden sich aber einige, die rein 
cystischer Natur sind und die beim Durchschneiden eine leicht blutige, 
im Wesentlichen aber seröse Flüssigkeit entleeren. 
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In der Leber sind mehrere wallnussgrosse und kleinere Tumoren 
von gleicher Beschaffenheit wie die in der Lunge. Im Uebrigen ist die 
Leber nicht wesentlich verändert. Auch die Beckenorgane zeigen 
nichts Besonderes, nur ist im “linken Hoden eine weissliche Narbe vor- 
handen, die wahrscheinlich auf eine früher bestandene Syphilis zurückzu- 
führen ist. Das Gehirn ist frei von Geschwülsten, ebenso das Knochen- 
system, soweit dasselbe untersucht werden konnte. 


Die Diagnose auf Chorionepitheliom wurde in diesem Falle schon 
makroskopisch gestellt und zwar mit Rücksicht auf das durchaus 
charakteristische Aussehen der Geschwülste. Ich bin in der That 
der Ansicht, dass es keine andere Geschwulst giebt, die so voll- 
ständig für die makroskopische Betrachtung wie ein Gemisch alter 
und frischer Blutgerinnsel aussieht, wie das Chorionepitheliom, und 
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dass sich dieses Aussehen durchaus unterscheidet von anderen Ge- 
schwülsten, in denen zufälligerweise Blutungen stattgefunden haben. 
Diese makroskopische Diagnose wurde bestärkt durch den Befund des 
exstirpirten Hodens und wir haben Nachforschungen angestellt, die 
ergaben, dass die Exstirpation vor 7 Wochen durch Herrn Dr. Hol- 
länder ausgeführt wurde. Dieser war so freundlich, mir über seinen 
Befund zu berichten. Er schrieb mir darüber, dass ihm der Fall 
als Hodentuberculose überwiesen worden sei. Die Untersuchung 





ergab einen über faustgrossen harten, vielhöckrigen Tumor, daneben 
schien auch ein Erguss zu bestehen. Fisteln waren nicht vorhanden. 
Prostata und Vas deferens waren normal. Obwohl die Anamnese 
auch Syphilis ergab, so hielt doch Dr. Holländer an der Diagnose 
„Hodentuberculose“ fest, da damals schon Lungenerscheinungen vor- 
handen waren, die als eine Phthise aufzufassen waren. Nach der 
Exstirpation überzeugte sich jedoch Herr Dr. Holländer, dass es sich 
um einen malignen Tumor von dunkelschwarzem Aussehen handelte, 
mit Metastasen in der Tunica vaginalis. Eine vorläufige Untersuchung 
der Hodengeschwulst ergab, dass es sich nicht um einen melanotischen 
Tumor handelte, sondern um frische und ältere Blutaustritte !). 

Die mikroskopische Diagnose bestätigt nun im vollsten Maasse 
die makroskopische Diagnose. Im Wesentlichen zeigen sämmtliche 
Geschwülste eine gleiche Beschaffenheit, wenn man die oben erwähnten 
grauen durchscheinenden Züge untersucht. Die blutigen Partien 


1) Herr Dr. Holländer war so liebenswürdig, mir den Tumor nach meiner 
Demonstration zur Verfügung zu stellen. Da derselbe jedoch noch zu anderen 
Demonstrationen verwerthet werden soll, so habe ich demselben nur einige 
Stichproben entnehmen können, und diese haben ein sehr wenig befriedigendes 
Resultat ergeben. Zwar ist auch an ihnen die Diagnose Chorionepitheliom be- 
stätigt worden, aber das Gros der Masse bestand doch aus reinem Blutgerinnsel 
und speciell konnte nichts gefunden werden, was auf die Histogenese ein wei- 
teres Licht wirft. 
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lassen nichts weiter als Blut- und Fibrinzüge erkennen. Ueber den 
mikroskopischen Befund kann ich mich kurz fassen, denn man sieht 
in der That alles dasjenige, was von den betreffenden Geschwülsten 
der Frauen nun zur Genüge bekannt ist. Die Züge bestehen aus 
kolbigen Wucherungen an einander gedrängter Zellen, die man als 
Langhans’sche Zellen bezeichnet. Vielfach sieht man zwischen 
ihnen Bildungen von mehrkernigen Protoplasmamassen, die dann an 
der Oberfläche zu grossen Syncytien zusammenfliessen. In den bei- 
gefügten Abbildungen sind zwei solche charakteristische Stellen 
wiedergegeben, die eine aus der Lunge, die andere aus einer Retro- 
peritonealdrüse. Charakteristisch krebsige Partien, wie sie Herr 
Emanuel uns geschildert hat, habe ich in diesen Geschwülsten 
nicht finden können. Auch Uebergänge zu papillären Bildungen mit 
einen Bindegewebsstroma fehlen. Doch zeigen die Tumoren, die vor- 
her als ausgesprochen cystische bezeichnet wurden, einen ganz anderen 
Charakter. Man sieht an ihnen Cysten von Stecknadelkopfgrösse 
und darüber. Die kleinsten sind von einem Cylinderepithel ausge- 
kleidet, die grösseren dagegen mit einem cubischen, und die aller- 
grössten mit einem ganz platten Epithel. Meine erste Vermuthung, 
es könnte sich hier um einfache Lymphcysten infolge einer Lymph- 
stauung handeln, wird dadurch nicht bestätigt, vielmehr sind das 
zweifellos metastatische teratoide Bildungen, die den Schluss zulassen, 
dass auch die Primärgeschwulst ursprünglich ein cystisches Teratom 
war, in dem das Chorionepitheliom erst secundär entstanden ist. 
Dabei hat dieses die ursprüngliche Form der Geschwulst vollkommen 
überwachsen, so dass sich nunmehr, wenigstens so weit ich unter- 
suchen konnte, nichts weiter davon vorfindet, als was diese wenigen 
Lymphdrüsenmetastasen aufweisen. 


Vorsitzender: Ich frage jetzt, ob ‚Jemand zur Deutung dieser 
Präparate das Wort wünscht. — Herr Holländer! 


Discussion: Herr Holländer: Meine Herren! Ich habe mir 
erlaubt, da Herr v. Hansemann mich darauf hingewiesen hatte, dass 
er heute dies zur Sprache bringen würde, das Präparat des Primärtumors 
mitzubringen. Er zeigt dieselben typischen Veränderungen, die Sie in 
den Metastasen sahen und ich glaube, es ist sehr wichtig: wenn man 
diesen Befund einmal gesehen hat, so wird man sie nicht wieder mit 
etwas anderem verwechseln. 

Es war die Diagnose vor der Operation von mir auf Tuberculose 
gestellt worden, allerdings mit einem gewissen Fragezeichen, denn bei 
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der ziemlich zweifaustgrossen Hodengeschwulst waren die Prostata und 
das Vas deferens merkwürdigerweise vollkommen intact geblieben. Da 
der Patient ausserdem Syphilis gehabt hatte und längere Zeit mit Injec- 
tionscuren bebandelt worden war, so war die Differentialdiagnose zwischen 
Tumor, gummöser Entartung des Hodens und Tuberculose in diesem Falle 
ziemlich schwierig. Ich habe deshalb, um auf alle Fälle eine Metasta- 
sirung einer Geschwulst zu vermeiden, zunächst primär die Vasa sper- 
matica unterbunden und das Vas deferens vollkommen entfernt. Nun 
stellte sich heraus, dass der ziemlich cachektische Mann 2 Tage nach der 
Operation leichten blutigen Auswurf hatte, der sich durchaus von den 
sonstigen Hämoptoen unterschied, wie sie bei Phthisikern vorkommen. 
Cavernenbildung konnte nicht nachgewiesen werden, so dass die Diagnose 
von Lungenmetastasen nach der Operation leicht war. Ich möchte noch 
constatiren, dass diese blutigen Sputa schon aufgetreten waren, bevor die 
Geschwulst entfernt war, dass also bereits früher Metastasen vorhanden 
waren, bevor der Tumor entfernt wurde. — Ich habe zunächst den Tumor 
deshalb aufbewahrt, weil es uns als etwas ganz Besonderes aufgefallen 
war. Ich glaubte zunächst an eine melanotische Geschwulst; es wurde 
aber bald festgestellt, dass von Pigment nichts zu finden war. Es er- 
innerte dieser Fall auch am ehesten an die Art des hämorrhagischen 
sogen. italienischen Pigamentsarkom; es veranlasste dies die dunkelblaurothe 
Geschwulstfarbe in Verbindung mit den Erweichungsheerden. Das Inter- 
esse des Falles liegt jetzt in der durch Herrn v. Hansemann gegebenen 
Klarstellung der Angelegenheit. 


Herr Flaischlen: Meine Herren! Ich lege Ihnen hier einen 
mannskopfgrossen Ovarialtumor vor, der als multiloculires Cystom 
aus einer Reilie von Kammern besteht, welche einen verschiedenartigen 
Inhalt besitzen. Dieses Cystom entstammt einer 70jährigen Frau; 
ich habe es vor 14 Tagen durch Laparotomie entfernt. Ich lege es 
deshalb hier vor, weil diese Patientin im Alter von 56 Jahren an 
einem ziemlich vorgeschrittenen Cervixcarcinom litt; es sind jetzt 
annähernd 14 Jahre her, dass ich die Patientin durch die vaginale 
Totalexstirpation damals operirt habe. Sie ist seitdem gesund 
geblieben. 

Herr Geheimrath Olshausen hat in einer Arbeit im ersten Heft 
des ,Centralblatts* 1902 mehrere Fälle von Ovarialtumoren mitge- 
theilt, die sich nach vaginaler Uterusexstirpation wegen Carcinom 
entwickelt hatten; in mehreren von den Fällen des Herrn Olshausen 
war die Entwickelung der Tumoren bald erfolgt, nach einem halben 
oder nach einem Jahre, und in einem Falle auch nach mehreren 


406 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Jahren. Herr Olshausen hat darauf aufmerksam gemacht, dass 
die Entstehung dieser Tumoren wahrscheinlich so zu erklären ist, 
dass durch die Anlegung der Ligaturen Circulationsstörungen und 
Degeneration in der Keimdrüse entstehen. Ich glaube, dass wir hier 
einen ähnlichen Vorgang annehmen können. Ich habe die Patientin 
nach der Operation vor 14 Jahren mehrfach gesehen und habe 
damals keine Vergrösserung des Ovariums finden können. Ich habe 
sie nun nach einer ganzen Reihe von Jahren wiedergesehen, da hatte 
sie schon einen ausgesprochenen Ovarialtumor. Die bejahrte Patientin 
wollte sich zu der Operation nicht entschliessen; da jedoch der Tumor 
jetzt ausserordentlich stark wuchs, unterwarf sie sich doch derselben 
und die Operation und Reconvalescenz ist vollkommen glatt verlaufen. 
Zu bemerken ist, dass der Tumor ım kleinen Becken sehr stark 
verwachsen war. Ich habe bei der Laparotomie auch auf das zweite 
Ovarium gefahndet, weil ich seinerzeit beide Ovarıen zurückgelassen 
hatte, ich habe es aber nicht finden können: die Verwachsungen 
waren zu stark. Jedenfalls war kein Tumor auf der anderen Seite 
vorhanden. 


Dieser kleine Uterus entstammt einer 7ljährigen Virgo. Die 
Patientin hatte so gut wie gar keine Beschwerden, und nur auf Ver- 
anlassung Ihres Hausarztes Herrn Sanitätsrath Gesenius liess sie 
sich dazu überreden, sich überhaupt untersuchen zu lassen; sıe hatte 
nur etwas Ausfluss. Ich machte in der Narkose ein Probecurettement. 
Herr College Seidel hatte die Güte, die mikroskopische Untersuchung 
vorzunehmen: es ergab sich ein typisches malignes Adenom. Bei 
der Entfernung des Uterus, die ich wenige Tage darnach vornahm, 
zeigte es sich, dass das maligne Adenom, obwohl es gar keine Be- 
schwerden gemacht hatte, bis unter das Peritoneum sich ausgebreitet 
hatte. Auffällig war bei der Operation der Umstand, dass das Gewebe 
merkwürdig brüchig war. Die Ligaturen schnitten leicht durch; man 
musste sich sehr vorsehen. Ueberhaupt machte das Gewebe einen 
auffällig zerreisslichen Eindruck. Die Uterina war stark atheromatös 
verändert. Die Operation und Reconvalescenz verliefen vollkommen 
gut. — Ich glaube, dass dieser Fall wieder eines der vielen präg- 
nanten Beispiele von der ausserordentlich hohen Bedeutung der 
mikroskopischen Diagnostik in der Gynäkologie darstellt. 


Herr Mackenrodt: 1. Meine Herren! Ich wollte der Auf- 
forderung nachkommen, Ihnen einige Stenosenringe vorzulegen, die 
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wir bei Stenosen des inneren Muttermundes mit der Roux-Martin- 
schen Curette ausgeschalt haben. Ich will diese Ringe heute nur 
zeigen, will aber über die Resultate der Untersuchung dieser Stenosen, 
über die Entstehung derselben, über das Zustandekommen der Sym- 
ptome heute hier nicht sprechen, sondern will mir das vorbehalten 
für einen kleinen Vortrag, den ich mir in der nächsten Zeit hier zu 
halten erlauben werde. 


2. Hier habe ich eine Pyosalpinx, eine linke chronische Eiter- 
tube mit Verdickung der Wand, welche durch den hinteren Scheiden- 
bauchschnitt entfernt worden ist. Die Entfernung bot keine ausser- 
gewöhnlichen Schwierigkeiten. Dieser gewöhnliche Tumor ist auch 
nicht an sich der Grund, weshalb ich Ihnen dieses Präparat vorlege, 
sondern es sind eine Reihe von Complicationen, die sich bei derselben 
Patientin fanden, die für den Operateur wichtig sind. Diese Com- 
plicationen betrafen nämlich eine pathologische Verlagerung des 
rechten Ureters an das Rectum, welches mit seiner peritoneumüber- 
zogenen Fläche mit der Hinterwand des Uterus sehr fest verklebt 
war und einen rechtsseitigen Tumor vortäuschte. Es hatte sich dann 
zwischen dem verklebten Rectum und dem Uterus eine umschriebene 
Höhle gebildet und in dieser Höhle eine seröse Flüssigkeit. Bei 
der Lösung des Rectums musste ich die Scheere gebrauchen, weil es 
unmöglich war, es stumpf abzulösen. Ich brachte sodann das isolirte 
Rectum in die Wunde hinein, um es zu inspiciren, und fand neben 
dem Rectum und mit ihm innig verwachsen einen dünnen Strang, 
der weder wie ein Ureter, noch wie ein Lig. rotundum, noch wie ein 
Gefäss aussah. Ich hatte ein derartiges Gebilde an der Wand des 
Rectum noch nicht gesehen. Dies veranlasste mich, es durchzu- 
schneiden, um es zu untersuchen. Als ich es durchschnitten hatte, 
sah ich, dass es der rechte Ureter war. 

Nun ist die Frage: wie kommt der Ureter an das Rectum 
heran? In einem früheren Falle, rechtsseitiger Ureterverletzung, habe 
ich eine Invagination des Ureters ausgeführt, welche heilte, und habe 
dann nach mehreren Jahren — nach dem Tode der Patientin an 
Lungencarcinom — Ihnen hier das der Leiche entnommene Präparat 
der geheilten Invagination gezeigt. Dieser Ureter lag durch Narben- 
schrumpfung verzogen direct der Wand des Rectum an. In dem 
vorliegenden Falle nun ist auch durch eine chronische Beckenbinde- 
gewebeentziindung der Ureter sicherlich direct an die Wand des 
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Rectum verzogen und ist mit der Lösung der Adhäsionen in weitem 
Umfange entblösst worden, ist dann in dieser verhängnissvollen 
Weise in die Wunde gerathen und durchtrennt worden. Ich wollte 
das nur hier anführen als Beitrag zu der Erfahrung, die ausser mir 
wohl auch schon andere gemacht haben, dass bei abdominalen Car- 
cinomoperationen, bei welchen es sich um Schrumpfung der hinteren 
Bünder handelt, wiederholt mit dem Lig. sacro-uterinum der Ureter 
durchschnitten wurde. Ich habe selbst auch einmal einen Fall hier 
deinonstrirt, in welchem direct unter dem Douglas’schen Peritoneum 
der Ureter lag und durchtrennt wurde. 

Fiir das Zustandekommen der Stauungen im Nierenbecken bei 
diesen entzündlichen Veränderungen ist ja hiermit eine geniigende 
Erklärung gegeben. Ich habe einen Fall von Hydronephrose in 
früheren Jahren operirt, in welchem die ursächliche Ureterstenose 
tief unten im Douglas wiederum neben dem Rectum gefunden 
worden ist und verursacht wurde durch die Schrumpfung des Binde- 
gewebes dort. 

Nun, dieser durchtrennte Ureter hat in diesem Falle uns weiter 
keine Sorgen bereitet. Ich habe den Ureter sofort wieder in die 
Blase genäht und der Heilungsverlauf ist bisher ein glatter gewesen, 
so dass der Missgriff — als solchen muss ich die Durchtrennung des 
Ureters doch bezeichnen — der Patientin keinen Schaden gebracht hat. 

Die chronische Entzündung kann Paraproctitis oder Periure- 
teritis sein. 


Discussion: Herr P. Strassmann fragt, ob die Implantation 
des Ureters auch auf vaginalem Wege stattgefunden hat. 


Herr Mackenrodt: Jawohl, vaginal. 


Herr P. Strassmann: Bei einer meiner Patientinnen war der 
Ureter bei einer vaginalen Radicaloperation wegen Myomen und doppel- 
seitigen intraligamentären Ovarialtumoren verletzt worden. Ich habe ihn 
angeschlungen und nach beendeter Exstirpation vaginal implantirt. Er 
heilte ein — wie cystoskopisch festgestellt wurde. Doch ist er an einer 
höheren Stelle im Ligament zuerst noch leck geworden; später ist diese 
kleine Fistel auf Betupfen mit Argentum geheilt, so dass die Patientin 
jetzt trocken ist. Die Implantation war ebenfalls mittelst Einschnitt der 
Blasenwand auf die Spitze eines Katheters, Anknüpfen der beiden Seiden- 
zügel und Durchziehen mit folgender Uebernähung gemacht worden. Die 
Zügel wurden in der Mitte der zweiten Woche auf leichten Zug zur Harn- 
röhre hinaus entfernt. 
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Vorsitzender Herr Olshausen: Wiinscht noch Jemand hierzu das 
Wort? — Dann möchte ich mir die Bemerkung erlauben, dass die vor- 
gezeigten Ringe ja wirklich vollständige Ringe sind; ob es aber immer 
gerade der innere Muttermund ist, das kann man ja natürlich hier nicht 
beurtheilen, das kann nur der Operateur wissen. 

Bezüglich der Verlagerung des Ureters erinnert mich dieser Fall 
an einen Ähnlichen, den ich gehabt habe, wo ich bei einer Laparotomie 
oberhalb eines überkindskopfgrossen Tumors einen Strang sah, den ich 
weiter nach oben verfolgte; da erkannte ich, dass es der Ureter war, 
der aus dem Becken emporgehoben war. Er lief oberhalb des Beckens 
über den Tumor hinweg. Ich habe ihn dann isolirt und es gelang mir, 
seine Läsion zu vermeiden. 

Jetzt bitte ich Herrn Brunet. 


Herr Brunet: Meine Herren! Mein Chef, Herr Mackenrodt, 
hat mir gestattet, Ihnen einen Tumor zu demonstriren, welcher in 
mancher Beziehung Ihr Interesse erregen dürfte. Es handelt sich 
um eine maligne Mischgeschwulst der Schleimhaut des Corpus uteri, 
um die Combination von Sarkom und Carcinom. Es sind dies Fälle, 
deren Vorkommen auch noch in neuerer Zeit geleugnet wird, z. B. 
von Kahlden und Gassner. Opitz konnte neben einer eigenen 
Beobachtung aus der Literatur 6 analoge Fälle zusammenstellen; 
er hat Ihnen seinen Tumor, der mit dem meinigen grosse Aehnlich- 
keit hat, in der Sitzung vom 11. Juli 1902 demonstrirt. 

Es handelt sich in meinem Falle um eine Söjährige II-para, 
letzte Geburt vor 20 Jahren. Sie befindet sich seit 5—6 Jahren 
in der Menopause, d. h. die Blutungen sistirten längere Zeit, um 
später in unregelmässiger Folge wieder einzutreten und schliesslich 
gegen Ende des vorigen und Anfang dieses Jahres eine Dauer von 
4—6 Wochen anzunehmen. Dies veranlasste sie, den Arzt aufzu- 
suchen, der ihr einen wallnussgrossen Polypen aus der Gebärmutter 
entfernte. 

Die Blutungen hörten danach jedoch nicht auf, im Gegentheil, 
sie wurden häufiger, und die Patientin stellte sich vor etwa zwei 
Wochen in unserer Klinik ein. Wir constatirten bei der kräftig 
aussehenden, gut genährten Frau einen Uterus von der Grösse eines 
im 3. Monat schwangeren Uterus. Derselbe war weich, anteflectirt. 
Scheide und Portio waren normal. Auffällig war, dass der Uterus 
sich nicht in die Scheide hinabdrücken liess, und selbst bei An- 


setzung der Kugelzange gab er nur um wenige Millimeter nach. 
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Der äussere Muttermund war weit geöffnet; der untersuchende Finger 
drang leicht in den Cervicalcanal ein, passirte den inneren Mutter- 
mund, und man fühlte mit der Fingerkuppe einen weichen, bröck- 
ligen polypösen Tumor, das Cavum uteri ausfüllend. Wir stellten 
die Diagnose auf einen malignen Tumor des Corpus uteri. 

Patientin wurde zur Operation vorbereitet und die dabei ge- 
wonnenen Massen einem Paraffinschnelleinbettungsverfahren unter- 
worfen, | 

Es fand sich ein sehr zellreiches Gewebe, welches aus 
Spindelzellen von verschiedener Grösse bestand, die theils lange 
spindelförmige, theils kürzere gedrungene Kerne zeigten. Diese 
Spindelzellen vereinigten sich durch Fortsätze mit einander. Zwischen 
ihnen fand sich theils körnige, theils streifige, mit Eosin sich leb- 
haft roth färbende Intercellularsubstanz. Die Zellen traten in zahl- 
reichen cylindrischen Zügen auf und zeigten zum Theil eine regel- 
mässige circuläre Anordnung um meist stark dilatirte Capillaren, 
deren Endothel zum Theil gut erhalten war. 

Wir stellten die Diagnose auf Spindelzellensarkom der Schleim- 
haut des Uterus; und im engeren Sinn auf ein Angiosarkom, wie 
diese Tumoren von v. Hansemann speciell bezeichnet werden, Ich 
möchte hier nochmals für den Ausdruck Angiosarkom eintreten im 
Gegensatz zu der Bezeichnung Peritheliom, die man auch in den 
Lehrbüchern der Pathologie noch häufig findet. Das Wort Peri- 
theliom bezeichnet nur die Form und nicht die Art des Tumors. 
Es giebt neben sarkomatösen auch carcinomatöse Peritheliome. Ich 
gebe Ihnen zwei Abbildungen (Brunet: Sammlung klin. Vorträge 
Nr. 360), welche das gut ıllustriren, herum. 

Das eine Bild stellt ein gewöhnliches peritheliales Sarkom dar, 
das zweite ein peritheliales Carcinom. 

Das letztere stammt von einem branchiogenen Carcinom, 
welches, wie wir annehmen, schon frühzeitig in die Scheide der 
Vena jugularis durchgebrochen war und bis tief in die Weichtheile 
des Halses sein exquisit peritheliales Wachsthum beibehalten hatte. 

Die Operation wurde nach dem Mackenrodt’schen Verfahren 
vorgenommen, und Sie sehen hier das dabei gewonnene Präparat. 
Bemerken will ich noch, dass die Patientin die Operation sehr gut 
überstanden hat. Es ist heute ihr 16. Tag. Fiebererscheinungen 
hat sie ın den ersten Tagen gar nicht gehabt; die Temperatur stieg 
nicht über 37. Dagegen bekam sie am 7. Tage eine Cystitis mit 
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erhöhten Temperaturen. Die Tampons sind bereits entfernt, und 
die Wundhöhle hat sich zum grössten Theil geschlossen; die Patientin 
soll in 2—3 Tagen aufstehen. 

Sie sehen hier den Uterus mit Adnexen und reichlichem 
parametralen Bindegewebe. Besonders auf der linken Seite ist das 
Parametrium weit herausgenommen, da man bei der Operation eine 
starke Infiltration dieses Bandes fühlte. Der Ureter war an dieser 
Stelle ziemlich fest adhärent. Entfernt wurden ferner die rechten 
und die linken inneren Leistendrüsen und die Drüsen aus dem hypo- 
gastrischen Dreieck. Ich will gleich mittheilen, dass in sämmtlichen 
Drüsen, welche zur Untersuchung kamen, Carcinommetastasen nach- 
gewiesen werden konnten, während von Sarkom bis jetzt noch nichts 
gefunden wurde. Ich habe die mikroskopischen Präparate leider 
heute nicht hier aufstellen können; ich werde mir erlauben, das 
nachzuholen. 

Sie finden in dem aufgeschnittenen Uterus einen Polypen, den 
Sie an seiner stellenweise röthlichen Färbung schon von Weitem er- 
kennen werden, der das Cavum uteri ausfüllt. Der Stiel des Polypen 
führt nach der Hinterwand. Er ist theils von homogenem Aussehen 
und weisser Farbe und theils mit rothen, von Blutungen herrühren- 
den Heerden durchsetzt. Die Schleimhaut des Corpus ist stark 
knotig gewuchert. An der Vorderwand finden Sie einen zweiten 
kleineren, etwa 1,5 cm langen Polypen. Der Rest der Uterusmucosa 
ist nicht wesentlich verändert. Rechts zeigt das Parametrium nichts 
Abnormes, während links starke Bindegewebsvermehrung, eine Para- 
metritis chronica besteht. 

Daneben finden sich in beiden Parametrien kugelige Heerde 
bis zu Doppelerbsengrösse, die mit einer deutlichen, scharf abgrenz- 
baren Kapsel versehen sind. Besonders links finden Sie eine grössere 
Anzahl dieser Knoten. Es sind dies Lymphknoten und zwar von 
einer Grösse, wie ich sie bei unserem reichen Material noch nie zu 
sehen Gelegenheit hatte. Sie finden im mikroskopischen Bilde voll- 
kommen ausgebildete Lymphknoten mit Follikeln, Trabekeln und 
allen zugehörigen typischen Bestandtheilen. Es ist mir um so inter- 
essanter, Ihnen das an diesem Präparat demonstriren zu können, 
als gegenwärtig bei der Wichtigkeit dieser Lymphknoten für die 
Metastasirung der Uteruskrebse die Frage, ob im Parametrium 
typische Lymphknoten vorhanden sind oder nicht, noch eine offene 
ist. Der oben beschriebene Polyp besteht zum grössten Theil aus 
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Sarkomzellen und ist theilweise mit einer Schleimhaut überzogen, 
die maligne carcinomatöse Entartung zeigt. Der Rest der das Corpus 
uteri ausfüllenden Wucherungen besteht zum grössten Theil aus 
Carcinom. Auf den mikroskopischen Befund möchte ich hier nicht 
weiter eingehen. 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich zeige Ihnen hier ein Car- 
cinom der Urethra, welches ich vor 8 Tagen exstirpirt habe. Das 
Präparat stammt von einer 57jährigen Frau, welche erst seit wenigen 
Tagen Beschwerden hatte: sie kam, weil sie ganz geringe Blutungen 
hatte, zu mir. Sie hatte ein kleines Ulcus an der Urethra, und ab- 
gekratzte Massen ergaben die Diagnose Carcinom. Bei der vor- 
genommenen Operation zeigte sich, dass fast die ganze Urethra 
ergriffen war und habe ich die Urethra bis dicht an die Blase ex- 
stirpiren müssen; ich musste sogar noch den Sphincter internus 
mitnehmen. Auch die Clitoris sammt dem ganzen Urethralwulst 
habe ich entfernen müssen und die Blase dann an das Lig. arcuatum 
unterhalb der Symphyse angenäht. Wie es mit der Continenz 
werden wird, kann ich noch nicht sagen; die Operation ist erst vor 
8 Tagen gemacht, sehr gut wird es allerdings wohl nicht werden 
(Heiterkeit). Sonst geht es der Patientin gut (Heiterkeit). 


Herr Orthmann: Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, 
Ihnen hier zunächst das Product einer lOmonatlichen Schwanger- 
schaft zu demonstriren, das auf den ersten Blick nicht den Eindruck 
eines solchen macht. Es handelt sich um einen Fall von sogen. 
Missed abortion oder richtiger von mehrmonatlicher Ver- 
haltung des Eies nach Absterben des Fötus, in diesem 
Falle bis zum Ende der Schwangerschaft. Das Präparat stammt von 
einer 27jährigen an Mitralinsufficienz leidenden Patientin, welche 2mal 
abortirt hatte; der letzte Abort war vor 4 Jahren gewesen. Nach 
demselben will sie ein ganzes Jahr beinahe ununterbrochen geblutet 
haben. Vor 3 Jahren hatte die Betreffende an Salpingitis und 
Oophoritis duplex gelitten. Sie kam Ende October vorigen Jahres 
zu mir und wollte wissen, ob sie schwanger wäre oder nicht. Sie 
gab an, dass sie seit 5 Monaten die Menstruation nicht mehr ge- 
habt habe; es seien aber keine Kindsbewegungen von ihr verspürt 
worden. Die Untersuchung ergab, dass der Uterus bis zum Nabel 
reichte, was also genau der Zeit, welche Patientin angab, und der Dauer 
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der Schwangerschaft entsprach. Kindstheile waren nicht zu fühlen. 
Die Patientin wurde weiter genau beobachtet und stellte sich zu 
diesem Zweck von Zeit zu Zeit wieder vor. Nach 4 Wochen 
kam Patientin wieder; da schien der Uterus etwas gewachsen zu 
sein, die Kuppe des Uterus stand oberhalb des Nabels. Es hatten 
sich mittlerweile jedoch Blutungen eingestellt; es wurde deshalb 
Ruhe und Extract. viburnae, abwechselnd mit Opium, verordnet, um 
die Blutungen hintanzuhalten. Nach weiteren 4 Wochen (Anfang 
Januar 1903) erschien die Patientin wieder; der Uterus hatte noch 
immer dieselbe Grösse: der Fundus stand etwas über dem Nabel. 
Dann liess sich die Patientin längere Zeit nicht wieder sehen, weil 
sie keine Blutungen mehr hatte und sich angeblich wohl fühlte. 
Ende März dieses Jahres erschien sie wieder und brachte diese kleine 
Frucht mit, die unter sehr geringem Wasserabfluss spontan ab- 
gegangen war. Es waren gleichzeitig. Blutungen und Schmerzen 
aufgetreten. Der Uterus war merklich kleiner geworden; der Fundus 
stand nur noch in der Mitte zwischen Sympbyse und Nabel; die 
Cervix war etwas geöffnet, aber nicht für einen Finger durchgängig. 
Es wurde infolge dessen die Tamponade der Cervix mit Jodoform- 
gaze ausgeführt. Das hatte zur Folge, dass in der nächsten Nacht 
ausserordentlich heftige Wehen auftraten und die Placenta in toto 
ausgestossen wurde. 

Hier ist nun das Product der Schwangerschaft. Der mumi- 
ficirte Fötus hat eine Länge von 6 cm, ist also allem Anschein 
nach im 3. Monat abgestorben. Die Placenta hat nichtsdestoweniger 
an Grösse weiter zugenommen, muss dann aber nachher wieder ge- 
schrumpft sein; sie hat jetzt noch nach der Härtung eine Länge 
von 10 cm, eine Breite von 7,5 cm und eine Dicke von 5 cm. — 
Sie sehen hier an diesem Präparat, das einen vollkommenen Aus- 
guss der Uterushöhle darstellt, vorwiegend Veränderungen regressiver 
Natur, die man gewöhnlich bei längere Zeit retenirten Placenten 
findet; es sind kleine multiple weissliche Einlagerungen von ver- 
schiedener Grösse vorhanden, die die ganze Placenta gleichmässig 
durchsetzen; daneben finden sich kleine cystische Hohlräume, die 
Sie auf dem Durchschnitt in der Regel in der Mitte der erwähnten 
weisslichen Heerde sehen; es sind kleine Erweichungsheerde, die sich 
im Inneren der Zotten gebildet haben. Die Chorionzotten sind im 
Uebrigen fast alle in fibrilläres Bindegewebe umgewandelt und ihre 
Gefässe fast vollkommen obliterirt; stellenweise findet sich auch 
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eine hyaline Degeneration der Zotten. Auf der Kuppe des Prä- 
parates sehen Sie noch einen Theil der Decidua aufgelagert, welcher 
gleichzeitig mit der Placenta ausgestossen worden ist. — Die Re- 
convalescenz ist glatt verlaufen; die Patientin hat nach 4 Wochen 
die Menstruation wieder bekommen und befindet sich zur Zeit voll- 
kommen wohl. 

Dann möchte ich Ihnen einen zweiten Fall demonstriren, welcher 
ein interessantes Präparat von fötaler Peritonitis und gleich- 
zeitiger Missbildung (Uterus duplex separatus, Vagina 


duplex separata; Hydrometra et Hydrokolpos congenita; 


Atresia vaginae et ani) darstellt. 

Das Präparat stammt von dem Kinde einer 26jährigen Neunt- 
gebärenden; letztere hatte früher bereits 6mal vollkommen normal 
ausgetragen; vier von den Kindern leben noch und sind gesund; 
2mal waren Aborte vorgekommen. Ich wurde von dem behandelnden 
Arzte hinzugerufen, weil der Rumpf nicht folgen wollte, nachdem 
der Kopf mit der Zange entwickelt war. Die Entwickelung des 
Kopfes war Morgens um 10 Uhr vor sich gegangen, nachdem der- 
selbe bereits seit ca. 5 Stunden in der Vulva sichtbar gewesen war. 
Das Kind war mittlerweile intra partum abgestorben; als ich hinzu- 
kam, waren bei dem Kinde keine Lebenszeichen mehr vorhanden. 
Es lag in zweiter Schädellage; das Gesicht war bereits äusserst 
livide. Sämmtliche Versuche, die weitere Extraction zu vollenden, 
misslangen. Es liess sich bei genauer Untersuchung dann nach- 
weisen, dass der Uterus noch ein sehr grosses Volumen besass. Die 
Patientin hatte in der letzten Zeit an starken Athembeschwerden 
gelitten; es war ihr selbst die ausserordentlich starke Ausdehnung 
des Leibes aufgefallen; sie hatte bis zum Morgen noch deutliche 
Kindsbewegungen gespürt. Bei der Untersuchung war es mit ausser- 
ordentlicher Mühe verbunden, an dem Kopf des Kindes vorbei in 
die Höhe zu kommen; es war von aussen oberhalb des Beckens noch 
ein grosser Tumor von gleichmässiger Ausdehnung zu fühlen, so dass 
ich gleich auf die Vermuthung kam, dass es sich um eine abnorme 
Wasseransammlung in dem Abdomen der Frucht handelte. Ich be- 
endigte dann die Geburt, indem ich zunächst mit der Scheere hinter 
dem Sternum einging und von hier aus das Zwerchfell perforirte; 
es entleerte sich hierbei alsbald eine helle, klare Flüssigkeit. Ich 
führte nun einen Katheter in die so entstandene Oeffnung ein; es 
strömte dann eine Menge heller, klarer Flüssigkeit heraus. Mit der 
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zunehmenden Entleerung der Flüssigkeit nahm auch die Beweglich- 
keit des Kindes zu, und es gelang, nachdem 2—3 Liter Flüssigkeit 
entfernt waren, das Kind zu extrahiren. zer 

Die Section des Kindes ergab nun ein sehr interessantes Re- 
sultat. Der Umfang des Bauches war trotz der Entleerung noch 
immer 73 cm; es zeigte sich dann nach Eröffnung der Bauchhöhle, 
dass noch ungefähr 1,5 Liter klarer, gelblicher Flüssigkeit im Bauche 
war. Das ganze Peritoneum war mit dünnen Fibrinauflagerungen 
bedeckt, welche auch die gesammten Bauchorgane spinnwebenartig 
überzogen; ebenso waren die Därme zu einem ganzen Convolut zu- 
sammenverklebt und von dünnen Adhäsionen bedeckt. Sehr inter- 
essant war nun besonders der Befund an den Genitalien. Es zeigte 
sich in der Gegend derselben zunächst ein grösserer zweihörniger 
cystischer Tumor; bei genauerer Besichtigung ergab sich, dass es 
sich hier um eine nicht gerade sehr häufige Missbildung handelte. 
Das Präparat liess sich sehr leicht aus dem Becken herausschälen. 
Die Untersuchung zeigte dann, dass es sich um einen Uterus 
duplex separatus und um eine Vagina duplex separata 
handelte, beide verhältnissmässig stark ausgedehnt durch Flüssig- 
keit; es bestand eine doppelseitige Hydrometra und Hydrokolpos 
congenita; Tuben und Ovarien waren beiderseits von normaler Be- 
schaffenheit. 

Die äusseren Genitalien des Kindes waren ebenfalls anormal; 
auf den ersten Blick schien es, als ob das Kind männlichen Ge- 
schlechts wäre. Es ergab sich aber, dass es sich um eine Atresia 
vaginae mit starker Hypertrophie der Labien handelte; die grossen 
Labien bestanden aus normalem Fettgewebe. Die kleinen Labien 
waren sehr ödematös und hypertrophisch; sie werden durch eine 
mediane Raphe in zwei Theile getheilt. Oberhalb derselben sieht 
man eine Oeffnung, welche direct in die Blase führt, die äussere 
Urethralmtindung; oberhalb dieser ist weiter das Praeputium clitoridis 
sichtbar, während die Clitoris selbst fehlt. Die Blase ist vollkommen 
normal, nur etwas hypertrophirt; ich habe die Urethralmündung 
durch eine Borste kenntlich gemacht. Auf der Hinterfläche des 
Präparates sieht man deutlich die Ureteren, welche über die stark 
ausgedehnten Scheiden hin verlaufen und normal in die Blase ein- 
münden. Ebenso sieht man etwas unterhalb des Lumens der Ureteren 
die beiden Aa. uterinae. Das stark ausgedehnte Rectum endigt blind 
zwischen den beiden Scheiden; die äussere Analöffnung fehlt voll- 
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kommen. — In diesem Fall ist jedenfalls die Ursache der Miss- 
bildung auf die fötale Peritonitis zurückzuführen. 

Ich gebe hier schliesslich noch einige Abbildungen herum, 
welche die geschilderten Verbältnisse deutlich erkennen lassen. 


Vorsitzender: Wünscht Jemand das Wort zu dieser Demon- 
stration? — Wenn das nicht der Fall ist, bitte ich als letzten Demon- 
strator des Abends und des Jahres Herrn Kamann, uns seine Präparate 
zu zeigen. 


Herr Kamann: Mit gütiger Erlaubniss meines Chefs, des 
Herrn Privatdocent Dr. P. Strassmann, habe ich die Ehre, der 
Gesellschaft einiges zu demonstriren. 

Zunächst möchte ich mir erlauben, eine Patientin mit ge- 
heilter hoher Rectovaginalfistel vorzustellen. Die 35jährige 
Frau wurde vor 8 Jahren wegen einer Gebärmuttergeschwulst von 
anderer Seite laparotomirt. 

Da sich die Beschwerden nicht besserten, wurde an ihr vor. 
7 Jahren die vaginale Radicaloperation ebenfalls von anderer Seite 
vorgenommen. Im Anschluss daran blieb eine Mastdarmscheiden- 
fistel zurück. Die Patientin hat sich derentwegen bis zum August 
1902 9mal einer Operation, aber immer ohne Erfolg, unterzogen. 
Im August 1903 kam sie in die Behandlung des Herrn P. Strass- 
mann. Der Befund war der folgende: Hoch tiber der Ampulla 
recti bestand eine Communication zwischen Rectum und Vagina in 
Form eines fast pflaumengrossen, derbwandigen, nach der Vagina 
nur fiir eine Sonde offenen Divertikels. Die Fistel wurde in fol- 
gender Weise operirt: Zunächst wurde der Anus stark dilatirt und 
das Rectum ausgespiilt. Dann wurde die vaginale Mündung der 
Fistel herabgezogen und ein Schnitt angelegt, der an der vorderen 
Vaginalwand begann, über die Fistelöffnung hinwegführte und die 
linke Scheidenwand hinab bis links vom Anus verlief. Die hintere 
Vaginalwand wurde jetzt vom Rectum abpräparirt, und die Total- 
exstirpationsnarbe im Scheidentrichter von der hinteren Blasenwand, 
die Blase vom Mastdarm abgelöst, was ohne Verletzung des 
Peritoneuns gelang. Das Divertikel wurde weitgehend abgelöst und 
das Rectum dabei von der linken Beckenwand völlig frei- 
gemacht — wie bei der Exstirpation des Mastdarmes —, so dass 
eine faustgrosse pararectale Höhle entstand. Diese wurde provi- 
sorisch tamponirt. Man kam in der Tiefe der Wunde bis an die 
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Incisura ischiatica. Das Divertikel wurde dann exstirpirt zusammen 
mit dem narbigen Rectumringe, und die Rectalwunde durch vier 
Seidenfäden, die nach dem Darmlumen hin geknotet wurden, ge- 
schlossen. Darüber erfolgte die Vereinigung der Muskulatur und 
des Bindegewebes mittelst Catgutetagennaht; die Vagina wurde nach 
der linken Seite hin durch Silks geschlossen, das Rectum nach links an 
die Beckenwand durch Catguts fixirt, und die grosse pararectale 
Wunde durch Sanoformgaze drainirt. Der Scheidendammschnitt wurde 
bis auf eine für zwei Finger durchgängige Oeffnung geschlossen, die 
drainirt blieb. Die Wunde secernirte in der Folge sehr stark. Die 
Gaze wurde vom 5. Tage an gekürzt, am 12. Tage ganz entfernt. Vom 
8. Tage an wurde durch tägliche Oeleingaben für leichten Stuhl ge- 
sorgt. Die Wunde schloss sich allmälig. Nur anfangs bestanden 
noch Schmerzen, die ins linke Bein ausstrahlten, und Anästhesie in 
der lateralen Hälfte des linken Oberschenkels — augenscheinlich 
durch Druck der pararectalen Tamponade auf den Plexus ischiaticus; 
die Beschwerden haben sich aber vollständig gegeben. — Ich er- 
laube mir, Ihnen die Patientin hier geheilt vorzustellen, und werde 
sie hernach im Nebenzimmer den Herren zur Untersuchung auf- 
legen. 


Dann gestatte ich mir, Ihnen einen Uterus mit beginnendem 
Carcinom zu demonstriren; er stammt von einer Patientin, die 
unter sehr eigenartigen Verhältnissen zur Operation gelangte. Sie 
consultirte Herrn Dr. Otto Schaefer mit der Frage, ob es nach 
ihrem Alter von 51 Jahren noch normal sei, dass sie alle 4 Wochen 
menstruirt sei? Ihre Mutter sei an Gebärmutterkrebs gestorben. 
Es bestanden keinerlei Beschwerden oder Symptome eines Leidens. 
Bei der Untersuchung fand sich an der vorderen Muttermundslippe, 
hart an der Grenze des Uebergangs in die Cervicalschleimhaut, eine 
etwa linsengrosse, flache, röthliche Erhabenheit über die sonst nor- 
male Portioschleimhaut. Diese Partie wurde von Herrn Schaefer 
abgekratzt, und, nachdem die mikroskopische Untersuchung Adeno- 
carcinom ergeben, der Uterus mit den Anhängen vaginal exstirpirt. 
Man sieht an mikroskopischen Schnitten durch die den abgekratzten 
Partikeln entsprechende Partie der Portio einige wenige carcinomatöse 
Drüsenzüge sich tief in das Gewebe hinein erstrecken. — Diese 
Patientin ist also, ohne dass Beschwerden bei ihr bestanden, allein 
aus Besorgniss wegen der Erblichkeit des Carcinoms der Mutter 
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frühzeitig in ärztliche Behandlung und zur Operation gekommen, 
durch die sie hoffentlich dauernd geheilt sein wird. 


Endlich möchte ich mir noch erlauben, Ihnen zwei Tumoren 
zu demonstriren, welche wegen ihres Ursprunges einiges Interesse 
erwecken dürften. 

Der erste Tumor hier gelangte ala Phantompräparat für 
den gynäkologischen Operationscursus zufällig in unseren Besitz. 
Es ist ein gänseeigrosses, Haare und einige Knochen enthaltendes 
Dermoid, welches auf den ersten Anblick vom distalen Ende des 
rechten Ligamentum ovarii proprium auszugehen scheint. 
Andererseits geht aber auch der mediane Pol des rechten Ovariums 
in die Geschwulst über, so dass es strittig ist, ob dieselbe dem Liga- 
mentum ovarii proprium angehört oder ein Dermoid des Ovariums, 
allerdings mit einem ungewöhnlichen Sitze, darstellt. 

Diese zweite, billardkugelgrosse, derbe Geschwulst wurde von 
Herrn Strassmann abdominal mittelst des Pfannenstiel’schen 
Fascienquerschnittes bei einer 31jährigen Patientin exstirpirt. Sie 
wurde aus dem rechten Ligamentum latum ausgeschält und es liess 
sich weder ein Zusammenhang mit dem Ovarium noch mit dem 
Uterus nachweisen. Dagegen lag ihr das Ligamentum ovarii pro- 
prium fest an. Mikroskopisch ist sie ein reines Fibrom. Ob es 
sich um ein Fibrom des Ligamentum latum handelt, oder um ein 
solches des Ligamentum ovarii proprium, ist discutirbar. Wir neigen 
der Ansicht zu, dass einer der seltenen Fälle — es sind bis jetzt 
nur 8 beschrieben — von Fibrom des Ligamentum ovarii pro- 
prium vorliegt. 
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Tat. VI. 


XVI. 


Eihautberstung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Von 
Dr. Hans Meyer-Rüegg (Zürich). 
Mit Tafel IX und 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Unter der Bezeichnung „Grossesse extramembraneuse* ist in 
den letzten Jahren von den Franzosen eine bisher unbekannte 
Anomalie in die Pathologie der Schwangerschaft eingeführt worden. 
Glaize hat in einer Pariser These vom Jahre 1899 die von fran- 
zösischen Autoren beschriebenen einschlägigen Fälle, 5 an der Zahl, 
zusammengestellt und besprochen. Er war es auch, welcher der 
Affection den genannten Namen beilegte. — Eine im vorigen Jahre 
erschienene These de Paris von Maroger bildet eine Fortsetzung der 
Glaize’schen Publication und bringt weitere 8 Fälle der gleichen 
Abnormität, darunter auch 4 in Deutschland beobachtete. 

Der Name „Grossesse extramembraneuse* oder „extraovulaire“, 
Schwangerschaft ausserhalb der Eihäute, giebt mit ziemlicher Deut- 
lichkeit eine Definition der Anomalie; man stellt sich dabei vor, 
dass es sich um eine Schwangerschaft handle, bei welcher die Frucht 
ausserhalb der Eihäute liege. Trotzdem möchte ich die Wahl der 
Bezeichnung nicht als einwandfrei gelten lassen. Ich halte für das 
Punctum saliens bei der Anomalie, dass trotz Ruptur der Ei- 
häute die Schwangerschaft erhalten bleibt und die 
Frucht sich weiter entwickelt. Erfolgt der Blasensprung in 
der ersten Zeit der Schwangerschaft und schrumpfen die Eihäute 
zusammen, so wird allerdings der Fötus aus dem Risse austreten 
und ohne Eihauthülle frei in der Uterushöhle liegend weiter wachsen. 
Unter solchen Umständen darf man ja wohl von Grossesse extra- 
membraneuse oder extraovulaire sprechen, wenn man sich nicht an 
der in der Bezeichnung liegenden Contradictio in adjecto stösst, — 


Ich werde aber an einer Beobachtung zeigen, dass es gar nicht un- 
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bedingt zur Schrumpfung des Eisackes und zum Austritte des Fötus 
aus ihm zu kommen braucht. Dieses Ereigniss stellt demnach nur 
eine Complication, allerdings das gewöhnlich eintretende Endstadium 
des Blasensprunges mit Fortdauer der Schwangerschaft, dar. 


Als eine besondere Varietät der „Grossesse extramembraneuse“ 
kann man jene Anomalie bezeichnen, bei welcher nur das Amnion 
allein berstet und sich über den Fötus zurückzieht, während das 
Chorion erhalten bleibt. Glaize nennt sie Grossesse extra- 
amniotique. 

G. Braun hat die ersten beiden Fälle dieser Art beschrieben 
und zwar in der Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien 
1854, Bd. 2 S. 192 und in Monatschrift für Geburtskunde Bd. 25 
S. 309. 


1. Im Jahr 1852 gebar an der I. Wiener Gebärklinik eine gesunde 
I-para in Hinterhauptslage ein reifes, aber sehr mager und blass aus- 
sehendes Kind, welches durch einige Minuten ein schwaches Athmen und 
Herzbewegung nachweisen liess und darauf starb. 

Bei der am nächsten Tag vorgenommenen Obduction fanden sich 
ausser Atelektasie der Lungen und Anämie des Fütus selbst keine krank- 
haften Veränderungen; an der Nabelschnur bemerkte man 1 Fuss weit 
vom Nabelring entfernt an einer 3 Linien breiten Stelle ein Convolut von 
Knoten und Strängen, die endlich in die flächenförmige Ausbreitung des 
Amnion ausliefen. Von der Ligatur bis zur Innenfliche der Placenta 
war die Nabelschnur von ihrer Scheide entblösst, so dass man das Ent- 
stehen der durch Stränge gebildeten Ligatur durch theilweises Abstreifen 
des Amnion vom Nabelstrang (einer lose anhängenden Nabelschnurscheide) 
erklären konnte. Zu dieser Annahme wurde man aber besonders dadurch 
berechtigt, dass jeder Strang mechanisch entfaltet und in eine Fläche 
einer serösen Membran umgewandelt werden konnte. 


2. Bei der Aufnahme einer Schwangeren in die Klinik fand man 
die Zeichen einer nahe bevorstehenden Geburt, die Frucht lebend, in 
I. Schädellage. Als 8 Tage später die rechtzeitige Geburt eintrat, wurden 
die kindlichen Herztöne nicht mehr gehört, die Geburt wurde leicht und 
schnell beendet. Das geborene Kind war 6 Pfund 8 Loth Wiener Gewicht 
schwer, 19 Zoll lang und hatte alle übrigen Zeichen der Reife, aber die 
Epidermis löste sich bereits an mehreren Stellen in dünnen Fetzen ab. 
Den Nabelstrang bedeckte von der Placenta her bis in seine Mitte ein 
strangförmiges Gebilde und hiillte ihn in Windungen, welche fest an 


Eihautberstung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft. 421 


seiner Aussenfläche anlagen, ein, so dass an einer beiläufig 5 Zoll vom 
Nabelring entfernten Stelle eine vollständige Compression seiner Gefässe 
herbeigeführt war. Chorion und Placenta waren normal. Bei der Ent- 
faltung des strangförmigen Gebildes erwies sich dasselbe als Amnion, 
welches, flächenartig ausgebreitet, sich vollkommen dem Chorion anpassen 
liess und an der Insertionsstelle des Nabelstranges als Hülle desselben 
bis auf eine Entfernung von 1 Zoll sich ablösen liess. Auch das Mikro- 
skop bestätigte, dass die Haut das Amnion war. 


Im Jahre 1890 hat sodann Küstner (Zeitschr. f. Gebh. u. 
Gynäk. Bd. 20 S. 445) einen dritten Fall dieser Art beschrieben und 
zum ersten Mal darauf hingewiesen, dass das geborstene, den Fötus 
nicht mehr umhüllende Amnion zur Entstehung von intrauterinen 
Amputationen führen kann. 


3. 2öjährige II-para, erlitt Ende des 2. Schwangerschaftsmonats un- 
mittelbar nach dem Heben einer schweren Last eine zweitägige Blutung. 
Geburt am normalen Ende in I. Hinterhauptslage. 20 Minuten vor der 
Geburt wurde die Blase gesprengt; nach der Geburt des Kopfes folgten 
die Schultern in Ueberdrehung, die Nachgeburt 40 Minuten später, und 
zwar spontan. Placenta und Eihäute waren vollständig — Kind lebens- 
frisch, schreit sofort mit kräftiger Stimme, 5lcm lang, 3900 g schwer. 
Obschon jegliches Symptom von Asphyxie fehlt, sieht das Kind doch 
eigenthümlich blau und gedunsen im Gesicht aus; die Augenlider sind 
entschieden, wenn auch nur recht unbedeutend, ödematös. Die ceyanotische 
Färbung des Gesichtes und das ödematöse Aussehen ist auch noch nach 
24 Stunden deutlich, verschwindet jedoch im Laufe des 2. Lebenstages. 
Herztöne erweisen sich bei wiederholter Auscultation als vollkommen rein; 
auf den Lungen keine pathologischen Geräusche. 

Die Hände und Füsse des Kindes (Fig. 1—6) weisen an Fingern 
und Zehen fötale Amputationen auf. Die Amputationsstümpfe sind ausser- 
dem durch schwimmhautähnliche Integumentfalten mit einander intim 
verbunden. Die narbige Kuppe des Rudimentes des 3. und 4. Fingers der 
rechten Hand trägt eine sehr kleine, mit einem dünnen Schorf bedeckte 
Granulationsfiiche; vom Rande derselben entspringt ein dünnes, wenige 
Millimeter langes, frei endendes, hiiutiges Fidchen. 

Die Nachgeburt ist von mittlerer Grösse, besitzt ein Gewicht 
von 850 g. Durchmesser der Placenta 16 cm, Länge der Nabelschnur 
58 cm; Insertion fast marginal. 

Die Eihiiute sind recht zerrissen, wenn auch nichts zu fehlen scheint. 
An der Aussenfläche des Chorion haftet Decidua in sehr dünner Schicht; 
in der Höhe des Placentarrandes einige lederfarbene und einige frische 
Blutgerinnsel. 
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An der Fötalfläche der Placenta fällt unmittelbar die oberflächliche 
Lage der „Vasa propria“ auf. Bei genauerer Betrachtung sieht man, 
dass dieselbe des spiegelglatten Glanzes entbehrt, welchen ihr das be- 
kleidende Amnion zu verleihen pflegt, und diesen Glanz vermissen wir 
auch auf der ganzen fötalen Seite des häutigen Theiles der Nachgeburt. 


Letzterer imponirt durch eine auffallende Dünne; versuchen wir in 
der üblichen Weise, vom Eihautriss beginnend, das Amnion vom Chorion 
abzuziehen, so überrascht uns die Thatsache, dass das nirgends gelingt; 
nirgends giebt es ein Amnion, das vom Chorion abgezogen werden könnte, 
die Eihäute bestehen nur aus Chorion mit der erwähnten dünnen Decidua- 
schicht; ebenso entbehrt die fötale Seite der Placenta, soweit das makro- 
skopisch nachweisbar, jeder Amnionbekleidung. 


Der recht magere Nabelstrang besitzt, mit Ausnahme einiger in 
seiner Mitte in einer Ausdehnung von 6 cm sich erstreckender Varicosi- 
täten der Vene, keine Anomalie. 


Dagegen weist die Insertion des Nabelstranges (Fig. 7) auf der Pla- 
centa eine sehr bemerkenswerthe Eigenthümlichkeit auf; sie steckt näm- 
lich in einer etwa 2 cm langen häutigen Scheide, so dass letztere die 
Nabelschnur von ihrer placentaren Insertion an auf etwa 2 cm einhüllt. — 
Diese häutige Scheide liegt ziemlich locker um das Anfangsstück der 
Nabelschnur herum, immerhin so locker, dass einige Falten auf ihr zu 
bemerken sind und, dass sie zu noch etwas grösseren Falten mit einer 
Pincette abgehoben werden kann. 

Das der Placenta zugekehrte Ende der Scheide ist etwa auf der 
Hälfte der Peripherie scharf und als Umkrempelung zu erkennen; auf der 
anderen Hälfte der Peripherie verlieren sich die Fältchen der häutigen 
Scheide allmälig in die kleinen Fältchen der embryonalen Oberfläche der 
Placenta und verwischen so an dieser Stelle die scharfe Grenze zwischen 
häutiger Scheide und Placentaroberfläche. — Bei einer näheren Betrach- 
tung der Falten der häutigen Scheide erkennt man unschwer den spiraligen 
Lauf derselben um die Nabelschnurinsertion herum, und erkennt weiter, 
dass die oberste Partie der Scheide eigentlich nur ein spiralig um die 
Nabelschnurinsertion herumgedrehter Faden ist, welcher einige Cirkel- 
touren lang auf die Nabelschnur angelöthet, nachher frei wird und in 
einem 3 cm langen, etwa l mm dicken freien Faden endet. — Das Ende 
dieses freien Fadens schwillt zu einem träubchenartigen Gebilde an, an 
welchem etwa 4—5 kolbige Beeren zu erkennen sind. Dieses träubchen- 
artige Gebilde ist etwa 7 mm lang und 5 mm breit. — Ein sehr ähn- 
liches, aber nur aus einer kolbigen Anschwellung bestehendes Gebilde 
haftet fest am oberen, der Nabelschnur zugekehrten Rande der häutigen 
Scheide; diese kolbige Anschwellung hängt mit der häutigen Scheide so 
zusammen, dass sie nach beiden Seiten in den Theil des Fadens ausläuft, 
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welcher spiralig um die Nabelschnur gewunden und festgelötbet ist und 
so den oberen Theil der häutigen Scheide bildet. Eine noch so genau 
vorgenommene Untersuchung der fötalen Fläche der Eihäute und der 
Placenta lässt von Nabelbläschen nichts erkennen. 

Auch die mikroskopische Untersuchung der Eihülle vom Rande des 
Risses erweist, dass nur ein Chorion, aber kein Amnion vorhanden ist. 

Wir haben in der häutigen Scheide, welche sich um die placentare 
Insertion der Nabelschnur findet, das Amnion oder ein Rudiment des 
Amnion zu erblicken. Wahrscheinlich haben die die Blutung im 2. Monat 
nach Heben einer Last veranlassenden oder durch diese erzeugten Wehen 
in diesem Falle das Amnion gesprengt. Das zerrissene Amnion hat sich 
allmälig zu einem Strang gedreht, in welchem sich die Finger und Zehen 
gefangen haben. — Das träubchenförmige Gebilde an dem spiralig um 
die Nabelschnurinsertion gewundenen Strang sind die atrophischen Pha- 
langen des Fötus. Sie lösten sich erst kurze Zeit vor der Geburt vom 
Fötus; der Zug, den sie an der Nabelschnur beständig ausübten, führte 
zu Kreislaufstörungen in ihr; daher ist das gedunsene Aussehen des Kindes 
zu erklären. 


4. Am 10. Januar 1896 wies Olshausen in der Gesellschaft für 
Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin (siehe Ztschr. f. Gebh. u. Gynäk. 
Nr. 34 S. 142) ein 12tägiges Kind vor, welches an der linken Hand eine 
Amputation an drei Fingern, von denen nur eine resp. zwei Phalangen 
vorhanden waren, zeigte. An der zugehörigen Placenta konnte man 
nirgends an dem vollkommen vorhandenen Chorion ein Amnion nach- 
weisen. Dagegen sass auf der fötalen Seite der Placenta um die Insertion 
der Nabelschnur eine weisse Masse, welche sich beim Auseinanderziehen 
als zusammengeballtes Amnion erwies. An ihm sind eine Anzahl (4—6) 
feiner Fäden zu erkennen, welche die Amputation der Finger bewirkten. 
Olshausen hält es für wahrscheinlich, dass dies die gewöhnliche Ent- 
stehungsweise der amniotischen Fäden resp. der Spontanamputationen 
darstelle. 


ð. Fall von Bar (s. Glaize, Thèse de Paris 1899, p. 49). 

20jährige Il-para. Im 4. Monat der Schwangerschaft Purpura und 
häufiges Nasenbluten. Geburt spontan am normalen Ende der Gravidität. 
Das 2780 g schwere Mädchen misst .48 cm. Es zeigt Pes varus rechts; 
die kleine Zehe dieses Fusses zeigt eine Schnürfurche. Die übrigen Zehen 
sind durch eine narbige Membran verbunden, von deren Mittelpunkt 
ein amniotischer Strang von einigen Centimetern Länge abgeht und frei 
endigt. An der grossen Zehe fehlt eine Phalanx, die 2.— 4. Zehe baben 
zwei Phalangen. — Links sind die Finger der Hand, ausser dem Daumen, 
mit ibrer Haut verwachsen und an ihren Enden zusammengelegt und mit 
Schnürfurche versehen; von dem abgeschnürten Stückchen geht ein frei 
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endigender amniotischer Faden ab. — Unterhalb des linken Knies finden 
sich zwei kleine narbige Flächen, die eine ausserhalb, die andere inner- 
halb der Kniescheibe, zwischen beiden liegt ein blutig unterlaufener Streifen 
Haut. Auf der Höhe des Knies nimmt man Crepitation wahr, als ob 
eine Gelenkverletzung vorhanden wäre. Oberhalb des Knies findet sich 
eine Schnürfurche, die sehr tief wird auf der inneren Seite, so dass die 
Haut auf eine Ausdehnung von 3 cm wie eingeschnitten erscheint und 
die Sehne des Triceps cruralis zu Tage tritt. Am Fuss zeigen die drei 
ersten Zehen Schnürfurchen. Bar vernähte die Kniewunde. 

Die Placenta wiegt 470 g. An der Insertionsstelle der Nabelschnur 
sieht man eine kleine membranöse Tasche, aus welcher der Nabelstrang 
beraustritt. Ihre Oeffnung misst 4 cm; die Höhe ihrer Wandung 7 bis 
8 cm; sie fasst etwa ein Gänseei. Ihre innere Fläche ist glatt wie 
Amnion; die äussere ist im Gegentheil uneben, mit kleinen Fetzen be- 
deckt, die theilweise lose flottiren. Die Eihülle zeigt ähnliche Fetzen, sie 
erscheint matt, dicker als gewöhnlich und trägt auf der Innenfläche kein 
Epithel; ein Amnion ist an ihr nirgends zu unterscheiden. 


6. Zweiter Fall von Bar (ibid. p. 51), 

3öjährige IIl-para. Geburt am normalen Ende, spontan. An beiden 
Händen und am rechten Fuss zeigt das 2660 g schwere Mädchen Schnür- 
furchen. — Die Placenta wiegt 240 g, sie ist marginata. Die Innenfläche 
der Eihülle zeigt an verschiedenen Stellen fibrinöse Fetzen. Die Eihülle 
ist sehr dick; sie besteht nur aus Chorion. Rings um die centrale In- 
sertion des Nabelstrangs liegt dem Chorion ein innig mit ihm verwach- 
sener kleiner Rest von Amnion auf, von dessem freien Rande ein langer 
frei endigender dünner Strang abgeht. 

7. Fall Maygrier (ibid. p. 53). 

28jährige IV-para. Anfangs des 4. Monats fühlt sie etwas Schmerz 
und verliert sie etwas Blut; im 5. Monat wiederholt sich dies und bald 
darauf folgt Frühgeburt. Fötus misst 24 cm und wiegt 170 g, ist frisch 
abgestorben und zeigt keine Missbildungen. Die Placenta wiegt 135 g 
und ist vollständig. Der Eisack besteht nur aus verdickter Decidua und 
Chorion. Das Amnion bildet eine kleine Tasche an der Basis der Nabel- 
schnur, welche etwa 40 g Wasser fasst. 


8. Lebedeff (ibid. p. 57) bat bei Drillingsschwangerschaft Ruptur 
des einen Amnion beobachtet. 

27jährige V-para.. Bei der Geburt zerriss die Nabelschnur des 
zweiten Kindes wegen Kürze. 

Die Nachgeburt wog 878 g. Placenta allen drei Kindern gemein- 
sam. In der Eihöhle mit dem abgerissenen Nabelschnurstumpfe fehlt 
das Amnion. Die Wand dieser Höhle ist viel dicker als die der übrigen; 
sie musste auch gesprengt werden unter der Geburt. Ihre Innenfläche 
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ist matt, fein granulirt durch papillenartige Hervorragungen, welche 
durch Zellwucherung zu Stande gekommen sind. — Um die Nabelschnur- 
insertion herum besteht eine manschettenartige Falte; es ist dies der 
Rest des Amnion. — An der rechten Hand ist der Zeigefinger mit dem 
Mittelfinger durch eine dünne Hautbrücke und dieser mit dem Ringfinger 
durch eine dicke Hautfalte verbunden. An der Spitze des Zeigefingers, 
dessen Nagel rudimentär ist, findet sich eine fleischige Excrescenz von der 
Grösse einer Erbse, welche in einen kurzen Faden ausläuft. Mittel- und 
Ringfinger haben keinen Nagel. An der linken Hand ist der kleine Finger 
an der vordersten Phalanx mit dem Ringfinger verbunden, der Ring- mit 
dem Mittel- und dieser mit dem Zeigefinger aber ganz verwachsen. Die 
Spitzen dieser Finger laufen auch in kurze Filamente aus. 


9, Osmont de Caen (1900) (s. Maroger, Thöse de Paris 1902). 

19jährige II-para, am Ende der Schwangerschaft, die durchaus ohne 
Störungen verlaufen war. Geburt in I. Schädellage spontan. 

Das Kind misst 48 cm und wiegt 3500 g. An Fingern und Zehen 
sind congenitale Amputationen und Schnürfurchen zu sehen. 

Die Placenta wiegt 275 g. Um die Insertion des Nabelstranges 
herum besteht eine kleine membranöse Tasche, von welcher ein 1 cm 
langer Strang abgeht. Von der Innenfläche der den Fötus umhüllenden 
Eihaut gehen auch mehrere, unter anderen ein 5 cm langer Strang ab. 


10. Crouzat et Payrau de Toulouse (1901) (ibid.). 

27jährige I-para, Frühgeburt im 7. Monat. Oedem der Beine und 
der Bauchhaut; Uterus reicht bis zum Processus xiphoideus. Kopf über 
dem Eingang, Rücken rechts; links oben ein dritter grosser Theil; zwei 
Heerde deutlicher Herztöne. — Bei der Geburt wird nach Eröffnung des 
Muttermundes, da beständig etwas Blut abgeht und die Eihäute derb 
sind, die Blase gesprengt, Vorfall der Nabelschnur, Reposition, hierauf 
Eintritt des vorliegenden Theiles und bald Geburt eines asphyctischen, 
nicht wiederbelebbaren Kindes von 1930 g. — 20 Minuten darauf wird 
durch eine energische Wehe ein zweites, 1200 g schweres, mit Eibäuten 
theilweise bedecktes Kind und zugleich mit ibm die Nachgeburt ausge- 
stossen. Dieses ist durch eine sehr kurze Nabelschnur und zwei breite 
membranöse Bänder mit der Nachgeburt verbunden und zeigt Miss- 
bildungen. Hernia cerebralis. Vom Occiput geht ein Band aus. Hasen- 
scharte, Fehlen des Gaumens und des Bodens der linken Orbitalböble. 
Tod nach 2 Stunden. Ankylosen besonders stark am Ellbogen und den 
Fingern rechts. An der linken Hand und an den Füssen finden sich 
mebrere Schnürfurchen und Amputationen. 

Nachgeburt. Placenta nicht getheilt, 25 cm Durchmesser, 800 g; 
nichts Besonderes auf der maternen Seite. Der Eihautsack zeigt eine für 
den Fötus gerade passirbare Oeffnung. Die Nabelschnur des ersten Kindes 
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inserirt sich velamentös, 10 cm vom Rande der Placenta entfernt, gerade 
am Eihautrisse; ein Arterienast ist bei Blasensprung zerrissen. — Der 
Amnionsack des ersten Kindes ist in der Umgebung der Nabelschnur- 
insertion auf einer Fläche von 5—6 cm mit den anderen Häuten ver- 
wachsen. Auf der Höhe seines oberen Randes ist er auch mit einem 
breiten Strange verwachsen. 

Die Nabelschnur des missgebildeten Kindes inserirt am oberen Rande 
der Placenta und ist 9 cm lang. In der Tiefe des abgelösten Amnion, 
ohne mit ihm zu communiciren, baftet eine trichterförmige Tasche von 
512 em Tiefe und 6 cm Oeffnungsweite. Mit einer Seite seines Randes 
ist der Trichter an der Basis der Nabelschnur verwachsen, die andere 
läuft in einen 10 cm langen flachen Strang aus, welcher in einer Furche 
am Hinterhaupte des Fötus sich festsetzt. An der oberen hinteren Seite 
des Hirnbruches befestigt sich ein anderer Strang von 6 cm Länge, kreuzt 
den ersteren und setzt sich an den Eihäuten am oberen Eipole an. 

Die Eihüllen bestehen aus Decidua und dem verdickten Chorion; 
Amnion fehlt auf Placenta und Chorion. 


11. Maroger (1902) (ibid.). 

26jährige IlI-para. Schwangerschaft normal. Letzte Regel 22, De- 
cember. Geburt 3. October. Blase beim Eintritt in die Anstalt seit 
3 Tagen gesprungen, Temperatur normal. Herztöne gut, Geburt rasch. 
Knabe lebt, 3350 g. An den Vorderarmen trägt er zwei längliche, sym- 
metrisch gelegene keloide Narben. 

Placenta, 490 g, bietet nichts Besonderes. Um die Insertion der 
Nabelschnur herum bemerkt man Fetzen einer dünnen Membran, in 
der Form eines Kranzes oder Kragens, offenbar Reste des Amnion; denn 
dieses fehlt auf der Innenseite des Chorion. 

Er glaubt, dass das Amnion erst im 7. Monat geborsten und sehr 
zart gewesen sei. 


Ich selbst habe folgenden Fall beobachtet: 


Eine 32jährige Nullipara, die stets gesund gewesen war und normal 
menstruirt hatte, wurde ausserebelich geschwängert. Letzte Menstruation 
am 7. Juli 1901, Verlauf der Schwangerschaft beschwerdefrei. Am 
1. Februar 1902, also im 7. Monat, kam sie zu mir zur Untersuchung, 
weil sie keine Kindsbewegungen spüre und deshalb über ihren Zustand 
nicht ganz aufgeklärt sei. Die Untersuchung ergab mässigen Grad von 
Hydramnion, Herztöne konnte ich keine hören, was ich aber auf die ver- 
mehrte Fruchtwassermenge zurückführte; die Kindslage war auch nicht 
mit Sicherheit zu bestimmen. Sonst fiel mir nichts Besonderes auf. 
8 Tage darauf, also am 8. Februar, 4's Uhr a. m., wihrend die Frau 
schlief, erfolgte der Blasensprung. Es floss sehr viel Fruchtwasser ab. 
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Bald stellten sich Wehen ein und um 7'; Uhr a. m. wurde das Kind 
geboren. Als ich 1 Stunde später hinzukam, lag es noch so zwischen den 
Beinen der Frau, wie es ausgetreten war. Kopf an der Vulva, Beine 
abwärts gerichtet. Nachgeburt noch in der Scheide. Blut war fast keines 
geflossen. Auf leichten Druck von oben kam die Nachgeburt. — Das 
34 cm lange Kind hatte einige leise Schreie von sich gegeben, auch einige 
Bewegungen mit Armen und Beinen gemacht, dann war es aber bald 
gestorben. Es zeigte breite Hasenscharte und Wolfsrachen, Hemicephalie, 
einen eigrossen Hirnbruch und einen grossen Bauchbruch (s. Fig. 1). 


Fig. 1. 





Nachgeburt. Die Placenta misst 14 cm im Durchmesser und 
bietet nichts Auffülliges auf der mütterlichen Seite. — Der Eisack ist 
vollständig, eine dünne Schichte Decidua bedeckt ihn; der Eihautriss ist 
nur klein und in bedeutender Entfernung vom Placentarrande. Die Innen- 
fläche des Eisackes und die fötale Seite der Placenta zeigt nicht den ge- 
wöhnlichen Glanz, sie sind nicht mit Amnion bedeckt, der Eisack besteht 
nur aus Chorion. — Die Nachgeburt ist sehr nahe an das Kind heran- 
gezogen, und zwar nicht nur durch die sehr kurze Nabelschnur, sondern 
auch durch eine ausgedehnte Bandmasse, welche sie mit einander ver- 
bindet; sie können kaum auf 12 cm von einander entfernt werden. Die 
von der Nachgeburt zum Kinde ziehende Bandmasse stellt das geborstene, 
von der Placenta zum grössten Theil und dem Chorion voliständig ab- 
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gelöste Amnion dar; sie zeigt auch seine Structur. Von der ganzen 
Länge der blos 13 cm messenden und in der Mitte rechtwinklig abge- 
bogenen Nabelschnur und von einer im Durchmesser 3 cm messenden 
Stelle der Placentaroberfläche neben der Nabelschnurinsertion (und zwar 
auf der oberen Seite) aus entspringt es; dann verläuft es als breite Band- 
masse zum Kopf und der Brustgegend des Kindes, und zwar setzt sich 
der Haupttheil desselben in einer Linie an, welche von der linken Schläfe 
über die betreffende Wange auf den kurzen Hals und die Brust übergeht 
und bis zum Nabel verläuft. Von der Mitte des Nabelstranges, dort wo 
er rechtwinklig abbiegt, zieht ein derberer Amnionstrang über das Gesicht 
hin und setzt sich oberhalb der Stirn in der Sagittalebene am Hirnbruch 
an; durch ihn wird offenbar die Nabelschnur so scharf abgebogen, während 
die Hauptbandmasse sie nach links hinüberzieht. 

Nach der Verlöthung seines freien Endes mit der Schädelkapse 
und dem Brustkorbe muss das Amnion weiter gewachsen sein; denn die 
ganze Bandmasse kommt bezüglich der Grösse dem gut erhaltenen Chorion 
fast gleich. Die Verwachsung mit der Schiidelkapsel hatte wohl den Defect 
des Gehirns, vielleicht secundär auch die mangelhafte Bildung des Gesichtes 
zur Folge. Durch den Zug, den die Bandmasse an der Nabelschnur aus- 
übte, wurde letztere nicht blos geknickt und in ihrem Wachsthum ge- 
hemmt, sondern auch ihre Insertion am Kinde etwas nach oben dislocirt, 
die Leber nach links oben in den Brustkorb gehoben, so dass sie bis zur 
linken Claviculargegend reichte und das Herz gegen die rechte Schulter 
verdrängte. 

Aus der Zusammenstellung dieser 12 Fälle entnehmen wir, 
dass das geborstene Amnion nur in meinem und im Falle Crouzat 
ausgedehntere Verwachsungen mit dem Fötus eingegangen 
war, und, vielleicht von dort aus ernährt, weiter wuchs; in allen 
übrigen Fällen stellte es bei der Geburt nur noch eine kleine Tasche 
oder einen häutigen Fetzen an der Nabelschnurinsertion dar. Dabei 
hatten sich jedoch 6mal Bänder desselben um Finger oder Zehen 
gewickelt und Schnürfurchen und Amputationen erzeugt. 2mal hatte 
es die Nabelschnur umschlungen, ihren Kreislauf gestört und lmal 
dadurch das Kind zum Absterben gebracht; in einem Falle wurden 
Narben an den Vorderarmen auf bereits resorbirte amniotische Bänder 
zurückgeführt. Nur ein einziges Mal kam das Kind ganz 
unbehelligt davon. 

Fast durchweg gedieh die Schwangerschaft bis ans normale 
Ende; 1mal trat nach vorausgegangener Blutung Abortus im vierten 
Monat, Imal bei Zwillingen Frühgeburt im 7. Monat, in einem Falle 
ebenfalls Frühgeburt im 7. Monat wegen Hydramnion ein. 
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In 4 Fällen (Bar 1 und 2, Crouzat, Lebedeff) wird das 
Chorion als verdickt beschrieben; Lebedeff giebt an, dass bei 
der Drillingsgeburt der Eisack mit geborstenem Amnion dicker war, 
als die beiden anderen. 3mal wurde die Blase unter der Geburt 
künstlich gesprengt. Küstner und Maroger betonen im Gegen- 
theil die Dünnheit des Chorionsackes. 

8mal kam das Kind in Schädellage; in einem Falle in Becken- 
endlage; 3mal ist nichts über die Lage angegeben. 

Die Placenta zeigte nur Imal einen Margo (Bar 2); sonst sah 
sie normal aus. — Im Falle Küstner bestand marginale Insertion 
der Nabelschnur. — 

Es ist anzunehmen, dass die Ruptur des Amnion zu einer 
Zeit stattfand, da beide Eihäute durch die schleimige Zwischenschichte 
von einander isolirt waren, also vor dem 4. Monate. — Wenn 
Maroger glaubt, dass sie in seinem Falle erst im 7. Monate ein- 
getreten sei, so verstehe ich seine Beweisführung nicht. Er meint 
die zwei Narben an den Vorderarmen auf amniotische Bänder, welche 
bei der Geburt bereits resorbirt gewesen seien, zurückführen zu 
müssen. „D’apres l’examen il semblerait que cette résorption se serait 
produite il y a environ 2 mois. La peau s’est reformée tres-vite 
car on voit de grosses papilles.“ Um die Nabelschnur herum sah 
man eine dünne durchsichtige Haut in Form eines Kranzes, welche 
die Reste des Anınion darstellte. „Il est probable,“ sagt er, „que, 
des membranes d’une fragilité particulière dont il n'a pas été pos- 
sible de trouver la cause, l’amnios s'est rompu seul vers le 7° mois 
laissant flotter des brides dans le liquide amniotique.* 

Ueber die Ursache der Ruptur können wir nur Ver- 
muthungen hegen. Küstner ist bereit, für seinen Fall eine von 
einer Blutung gefolgte Ueberanstrengnng beim Heben einer Last, 
Osmont anstrengende körperliche Arbeit verantwortlich zu machen. 
Ich muss gestehen, dass es mir schwer wird, eine Amnionberstung 
aus solcher Ursache zu begreifen. Braun glaubt, dass blasen- 
förmige Vortreibung des Amnion durch stellenweise stärkere An- 
häufung der Zwischenschichte zu Zerreissung desselben führen 
könnte. — Einen Anhaltspunkt könnte uns der Fall Osmont 
geben, wo von der Innenfläche der den Fötus umhüllenden Eihaut 
(also des Chorion) aus mehrere, unter anderen ein 5 cm langer 
Strang abging. Auch Bar berichtet über seinen 1. Fall, dass die 
äussere Fläche der Amniontasche mit kleinen Fetzen bedeckt war, 


430 Hans Meyer-Rüegg. 


die theilweise lose flottirten, während die Innenfläche des Chorion 
ähnliche Fetzen zeigte. Es deutet dies auf eine pathologische Ver- 
wachsung zwischen Chorion und Amnion hin, die ja wohl zu Zer- 
reissungen des Amnionsackes führen konnte. Diese Fetzen sind 
allerdings nicht genauer untersucht worden; auch fehlten derartige 
Befunde in sämmtlichen anderen Beobachtungen. Die Verwachsung 
des Amnionrestes, im 2. Falle Bar, mit dem Chorion der Placenta 
rıngs um die Nabelschnurinsertion herum ist wahrscheinlich erst 
secundär nach der Berstung eingetreten. 

Ob die Verbindungen des Amnion mit dem Fötus schon vor 
der Ruptur, ob also eigentliche Simonart’sche Bänder bestanden 
und sie vielleicht zu dieser den Anlass gegeben haben, ist mit 
Sicherheit nicht zu entscheiden. Thatsache bleibt es, dass nur in 
dem einen Falle Maygrier bei der 4monatlichen Frühgeburt eine 
Verbindung des Amnion mit dem Fötus nicht nachgewiesen wurde. 
Olshausen sagt, dass es durch die vollständige Trennung des 
Amnion vom Chorion dem Fötus gelungen sei, das Amnion 
zu zerreissen. Er glaubt, dass die Verbindungen mit dem Fötus 
erst nach der Ruptur entstanden seien und erachtet es für wahrschein- 
lich, dass das die gewöhnliche Entstehungsweise der amniotischen 
Fäden resp. der Spontanamputationen darstelle, während Küstner 
dies für eine ganz exceptionelle Ursache der Spontanamputatio- 
nen hält. 

Ein merkwürdiges Vorkommniss ist diese Ruptur des Amnion 
noch dadurch, dass nach der Berstung das Fruchtwasser ın 
einem epithellosen Raume sich befindet. In der Mehrzahl 
der Fälle, so auch in dem von mir beobachteten, wurde das Chorion 
dadurch nicht beeinflusst, während in 4 Fällen eine deutliche Ver- 
dickung desselben bestand und Lebedeff auf der Innenseite eine 
papilläre Oberfläche „infolge einer Hyperplasie von zerstreut in der 
Bindegewebsschichte liegenden Zellen* gesehen hat. 

Besondere klinische Symptome hat die Berstung des Amnion 
in der Schwangerschaft nicht gemacht. 


Dass auch das Chorion zerreissen kann, ohne dass die 
Schwangerschaft sogleich unterbrochen wird, ist eine längst bekannte 
Thatsache. Es kommt dies nicht so gar selten bei abgestorbener 
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Frucht und Maceration des Eies vor. Dabei kann der erhaltene 
Amnionsack mehr oder weniger weit aus dem Risse des Chorion 
heraustreten, und in hochgradigen Fällen sogar so völlig sich heraus- 
schälen, dass er nur noch an der Nabelschnurinsertion hängt. Ein 
Abortivei mit diesem Befunde, welches erst 3 Monate nach der 
Ruptur des Chorion ausgestossen worden war, habe ich im Archiv 
für Gynäkologie Bd. 53 S. 4 beschrieben. Diese Fälle kann man 
als Missed abortion auffassen. 


Eine wesentlich andere Stellung nehmen die Fälle von Fort- 
dauer der Schwangerschaft nach Ruptur beider Eihäute, 
also von eigentlicher „Grossesse extramembraneuse“ ein. Vor- 
erst möchte ich betonen, dass diese Anomalie von dem, was man 
als „Missed labour“ oder „Missed abortion“ zu bezeichnen 
pflegt, scharf abzugrenzen ist. Von „Missed labour“ spricht man, 
wenn am Ende der Schwangerschaft nach begonnener, aber wieder 
unterbrochener Geburtsthätigkeit das Kind abstirbt und noch längere 
Zeit über den Geburtstermin hinaus in der Gebärmutter retinirt wird, 
oftmals selbst nachdem das Fruchtwasser bereits abgeflossen ist. 
Unter „Missed abortion“ versteht man die Verhaltung eines ab- 
gestorbenen Eies in der Gebärmutter während längerer Zeit, ja über 
das normale Schwangerschaftsende hinaus. Hat man es auch in 
diesen beiden Zuständen, gerade wie bei unserer Abnormität, mit 
der merkwürdigen Thatsache zu thun, dass unter Verhältnissen, 
welche nach den Gesetzen der Physiologie und Pathologie zur Unter- 
brechung der Schwangerschaft führen, die Gebärmutter das Ei noch 
weiter in sich duldet, so handelt es sich bei unserer Affection um 
die Weiterentwickelung des Fötus trotz Abfluss des Frucht- 
wassers, während bei Missed labour sowohl wie bei Missed abortion 
die abgestorbene Frucht im erhaltenen, ausnahmsweise auch im 
geborstenen Eihautsacke zurückgehalten wird. 

In unseren Lehrbüchern ist die in Rede stehende Anomalie 
nicht erwähnt. Das physiologische Experiment und die denkbar 
reichste Erfahrung lehren, dass regelmässig Stunden oder doch Tage 
nach dem Bersten der Fruchtblase die Ausstossung des Eies erfolgt. 
Dies ist derart zum feststehenden Gesetze geworden, dass man bei 
länger dauernder Hydrorrhoea gravidarum die Vermuthung, es könnte 
das abfliessende Wasser Liquor amnii sein, kurz von der Hand weist 
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Bei französischen Autoren finden sich schon seit längerer Zeit 
Berichte über Verletzungen der Eihäute mit Fruchtwasserabfluss, 
ohne Unterbrechung der Schwangerschaft. Schon Mauriceau deutet 
auf ein solches Ereigniss hin. Er sagt in seinem Traité des ma- 
ladies des femmes grosses S. 178 der 7. Auflage: „J’ai vu plusieurs 
femmes qui ont jette plus de deux ou trois pintes deux mois avant 
que d’accoucher. Quand cela arrive ainsi, elles sont pour lors dans 
la matrice hors des membranes de l’enfant; car autrement il fau- 
drait de nécessité qu'il sortit peu de temps apres ces vidanges, si 
les eaux qui doivent être naturellement contenues dans ses mem- 
branes venaient à s'écouler; ce qui ne peut arriver devant qu'elles 
soient percées.“ Einige Zeilen weiter unten jedoch fügt er hinzu: 
„Ces exemples n’empechent pourtant pas que je ne croye que 
l'écoulement des eaux de la matrice dans le temps de la grossesse 
ne puisse procéder aussi d'une partie de celle de l'enfant, qui sortent 
par quelque légère rupture, qui se fait intérieurement à leur mem- 
branes, que d'une véritable hydropisie de matrice. Je dis seulement 
d’une partie, car si elles s’écoulaient toutes, le travail succéderait 
indubitablement peu de temps ensuite de leur sortie.“ Auch Guille- 
meau ist dieser Ansicht, wenn er schreibt: ,Quelquefois les femmes 
grosses perdent des eaux longtemps avant d’accoucher; ces eaux 
sont claires ou teintées de sang. La cause de ces pertes est la trop 
grande tension de la matrice. Cette tension trop forte peut avoir 
deux effets, lun de faire filtrer l’eau & travers les membranes et 
alors l’eau s'écoule goutte à goutte; lautre de rompre les membranes 
et alors l'écoulement se fait sous forme de flots.“ — Lachapelle, 
Ingleby, Stapfer erzählen Fälle von Hydrorrhée amniotiqué. 

Charpentier bringt in seinem Lehrbuch der Geburtshülfe 
(1889 S. 351) eine kleine Zusammenstellung von Fällen, in welchen 
die Ruptur der Eihäute abnorm lange vor der Geburt erfolgte. 
Unter Anderen beobachtete er selbst, dass die Geburt eines lebenden 
Kindes erst 44 Tage nach dem Blasensprung stattfand. Poulet 
erlebte Blasensprung lmal 42, ein ander Mal 63 Tage vor der 
Entbindung. Allerdings dürfen wir diese Angaben nicht so ohne 
Weiteres als einwandfrei annehmen, da nähere Beschreibung der 
Nachgeburt von diesen Fällen fehlt, deshalb der sichere Nachweis, 
dass es sich bei der beobachteten Hydrorrhöe um Ruptur der Ei- 
häute mit Fruchtwasserabgang und um nichts anderes gehandelt 
hat, nicht erbracht ist. 
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Im Jahre 1893 fand sodann Bar an der Nachgeburt einer 
Frau, welche an Hydrorrhöe gelitten hatte, ziemlich weit von dem 
unter der Geburt erfolgten Eihautrisse eine kleine, wie mit einem 
Lochbohrer herausgeschnittene Oeffnung in den Eihäuten und hat damit 
zum ersten Mal eine in der Schwangerschaft bestehende Hydrorrhöe 
unwiderleglich als Folge einer Verletzung der Eihäute nachgewiesen. 

Der erste, welcher eine ,Grossesse extramembraneuse‘ beob- 
achtete, war Tarnier. Im Jahre 1895 veröffentlichte er nämlich 
folgenden Fall (Congrès périod. d. gyn. obst. et péd. Aoùt 1895): 

34jährige gesunde Frau; zwei normale und eine Frihgeburt im 
8. Monat vorausgegangen. — Letzte Periode vom 6.—10. Juni 1894. Am 
6. November stösst sie sich beim Verstellen eines Bettes eine 12 cm lange 
Hutnadel, welche in der Matratze steckte, in den Leib. Im Spital konnte 
die Nadel durch eine Incision in die Haut gefasst und herausgezogen 
werden. Kein Wasserabfluss durch die Wunde. Bald darauf konnte die 
Frau geheilt entlassen werden. Am 18. November verlor sie eine be- 
trächtliche Menge Wasser durch die Scheide. Am 7. December erfolgte 
ohne bestimmte Veranlassung Abgang leicht blutig gefärbter Flüssigkeit, 
welcher von da an beständig fortdauertee Am 22, Januar 1895 trat die 
Frau in die Gebäranstalt ein. — Fundus uteri steht dreifingerbreit über 
Nabel, Kind lebt, rechte dorsoanteriore Schädellage, Portio erhalten. 
Diagnose: Endometritis gravid. wegen des beständigen leicht blutig ge- 
färbten Ausflusses. Am 31. Januar nach langsamer Eröffnung, unter 
welcher eine Blase sich nicht stellte, Geburt eines 1120 g schweren, 386 cm 
langen Kindes. Es zeigt keine Verletzung, müssige Kopfgeschwulst, keine 
Abnormitäten, stirbt nach 4 Stunden an angeborener Lebensschwäche. 
Manuelle Nachgeburtslösung wegen Blutung. Placenta sitzt noch mit 
Dreiviertel ihrer Oberfläche der vorderen Wand mehr nach links auf. 
Die lösende Hebamme findet die Gebärmutterwand an der Placentarstelle 
auf der Grösse einer Handfläche stark verdünnt; ebenda war die Hut- 
nadel eingedrungen. Wochenbett normal, Entlassung 10. Februar. — 
Placenta wiegt 260 g, ist stark abgeplattet, 12 auf 15 cm im Durchmesser. 
Nabelschnur 48 cm. Die Oeffnung der Eihäute misst 3,5 cm im Durch- 
messer; ihre Ränder sind ziemlich derb, wie auch der Eisack im Uebrigen. 
Letzterer misst 7:6 cm in die Quere und 18:20 cm in der Höhe. Er 
besteht aus Amnion, Chorion, Decidua und fasst 210 ccm Wasser, während 
der Fötus 980 ccm verdrängt. Rings um den Ansatz der Eihäute auf 
der Placenta zieht sich ein 2—3 Finger breiter Margo. Geburt 83 Tage 
nach Ruptur der Eihäute. 


Im Jahre 1896 hat Bar an einer Nachgeburt, deren Trägerin 
nicht an Hydrorrhöe gelitten hatte, weit entfernt vom Eihautriss, 
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zwei kleine, nahe bei einander liegende Oeffnungen gefunden, an 
deren Ränder Verwachsung von Chorion und Amnion eingetreten 
war. Er berichtete darüber am 6. April 1898 in der Soc. d’obstetrique 
in Paris. Im nämlichen Jahre machte er die zweite Beobachtung 
einer Grossesse extramembraneuse. (Sur quelques conséquences de 
la rupture des membranes pendant la grossesse in Bull. d. 1. Soc. 
d’obst. de Paris 1898, S. 108.) 


37jährige X-para. Eintritt in Anstalt am 31. Januar 1898. Die 
4 ersten Kinder faultodte Frühgeburten im 8., 7., 6. und 7. Monat. Das 
9. Kind kam zur richtigen Zeit, nachdem die Frau 5 Monate lang im 
Bette zugebracht hatte, starb aber nach 3 Monaten. Hierauf Abortus im 
3. Monat infolge eines Fusstrittes in den Unterleib. Dann Abort in der 
6. Woche. Endlich zwei ausgetragene lebende Kinder, die aber mit 1 und 
3 Monaten wieder starben. Ehemann starker Alkoholiker und tuber- 
culös. — Jetzt steht sie im 7. Monat. Erste Kindsbewegungen Anfang No- 
vember, bald darauf leichte Blutung, welche bis zur Geburt dauerte. 
Portio erhalten, Kind lebt, Steisslage; blutig gefärbtes Wasser geht 
in geringer Menge fast beständig ab. Keine Wehen. Diagnose: Hydror- 
rhoea gravid. — Geburt am 12, Februar. Kind unter der Geburt ab- 
gestorben, 1400 g. — Nachgeburt spontan ab, gross im Verhältniss zu 
Kind, 380 g schwer. Grosser Eihautriss; am Rand desselben sind Chorion 
und Amnion mit einander verwachsen. Starker Margo um vier Fünftel 
des Umfanges der Placenta. — Wochenbett normal. 


Gleich darauf berichtet Maygrier über einen derartigen Fall 
(Sur la rupture des membranes pendant la grossesse in Bull. d. 1. 
Soc. d’obst. de Paris, 19. Januar 1899): 


24jährige III-para, frühere Geburten normal, letzte vor 4 Jahren. — 
Letzte Periode 16.—20. April. Vom 1. November an Wasserabfluss; am 
27. und 28. November heftige Blutung, nachher wieder Wasserabfluss, 
Eintritt 29. November 1898. — Fundus uteri vierfingerbreit über Nabel, 
Portio erhalten, Kopf hoch, II. Schädellage, Herztöne gut, röthlich ge- 
färbter Abfluss. Bettruhe und Opium per Klysma. Am 27. und 28. De- 
cember aufstehen; am 28. December Wehen. Geburt eines 2300 g schweren, 
44 cm langen Kindes in Steisslage, scheintodt, wiederbelebt, Tod nach 
Lie Stunden; Nachgeburt folgt spontan. — Placenta dick, plump, 540 g; 
uterine Seite ödematös, Cotyledonen dick, blass, durch tiefe Furchen ge- 
schieden. Margo von 3 cm Breite. Eihäute bilden vollständigen Sack, 
Oeffnung 28cm im Umfang, Eihäute auf der einen Seite 17 cm, auf der 
anderen 3 cm lang, Chorion und Amnion überall leicht zu trennen, ausser 
am Rande der Oeffnung, wo sie mit einander verwachsen sind. Eisack 
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fasst 450 ccm. Fötus verdrängt 2203 ccm. Nabelschnur 45 cm, ohne Be- 
sonderheiten. — Am 4. und 5. Tage des Wochenbettes gingen grosse 
Fetzen verdickter Decidua ab; sonst normaler Verlauf. — Die Verwach- 
sung der Eihäute wird nach dem mikroskopischen Befunde folgender- 
massen beschrieben: On voit l’amnios avec son £pithelium plat pavimen- 
teux se recroquevillant et venant adhérer au chorion par l’intermediaire 
d'une masse de cellules embryonnaires qui semblent incluses entre les deux 
membranes et sont probablement dues à la prolifération du tissu intér- 
annexiel de Dastre. Tout autour de ce point, les cellules fibroplastiques 
de l’amnios et du chorion sont plus serrés et plus épaisses, en un mot, 
on se trouve là en face d'un vieux tissu de cicatrice. Un processus in- 
flammatoire a dù agir à ce niveau sur le tissu intérannexiel, et par la 
production d’éléments nouveaux, favoriser la soudure des membranes 
rompues. 


In der gleichen Versammlung der Société d’obstetrique de 
Paris, in welcher Maygrier über diese Beobachtung vortrug, theilte 
Dubrisay mit, dass er in seiner Praxis eine Dame beobachte, 
welche seit mehr als 60 Tagen Fruchtwasser verliere. In der näch- 
sten Sitzung, am 16. Februar 1899, berichtete er dann Folgendes 
über den Fall: 


29jährige III-grav., nichts Anamnestisches von Wichtigkeit. Letzte 
Regel 22.—27. Juni 1898. Am 30. October Wasserabfluss, leicht blutig, 
etwas Krämpfe dabei. Bettruhe und Opiumklystiere. Trotzdem beständig 
Abgang von Wasser, das bie und da blutig gefärbt ist, ca. 80 g per Tag; 
am 28. Januar werden sogar 255 g gemessen. Am 3. November erste 
Kindsbewegungen; am 10. November werden Herztöne gehört. Steiss- 
lage. Am 13. Februar Geburt, Nachhülfe beim Austritte des nachfol- 
genden Kopfes. Kind 1645 g, scheintodt, wieder belebt und in Couveuse 
aufgezogen; leichte Abflachung des rechten (vorderen) Scheitelbeines (wie 
das nach Dubrisay bei Geburt in Beckenendlage oft der Fall ist); sonst 
gesund. — Nachgeburt spontan ab. Nach ! Stunde Ohnmacht wegen 
Blutung, die nach manueller Entfernung der Blutgerinnsel aus dem Cavum 
uteri aufhört. Wochenbett normal, — Placenta 285 g, 15:13 cm, zeigt 
Margo von 3—4 cm. Aberrirender Cotyledo, dessen Stiel nur aus Ge- 
füssen besteht. Eisack 7 cm im Durchmesser. Eihäute ca. 5 cm lang, 
dick. Rissränder scharf und dünn; Chorion und Amnion lassen sich 
nirgends von einander trennen. Nabelschnur im Centrum des Sackes 
inserirt. 


Maygrier beobachtete im nämlichen Jahre noch einen Fall 


(siehe Glaize’sche Dissert. S. 105): 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LI. Bd. 29 
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26jährige Frau, die eine normale Geburt und einen Abort im 
3. Monat durchgemacht hat, bekommt eine Frühgeburt mit 6 Monat und 
1 Woche. 7 Wochen lang vor der Geburt verlor sie beständig stark 
blutig gefürbtes Wasser. Geburt verläuft spontan, Schädellage. Kind, 
1250 g, wird in der Couveuse mit Esel- und Frauenmilch aufgezogen. 
Nachgeburt folgt auf leichten Zug an der Nabelschnur. Eihäute voll- 
ständig, aber ihre Oeflnung ist sehr weit, sie sind geschrumpft und der 
durch sie gebildete Sack sehr klein, man kann die Ränder der Eihäute 
kaum zu einem Sacke schliessen. Placenta zeigt ringsum einen 2—3 cm 
breiten Margo. Nabelschnur marginal inserirt — Wochenbettverlauf 
normal. 


Jetzt wurden auch einige derartige Beobachtungen in Deutsch- 
land veröffentlicht. Zunächst theilte Stöckel im Centralbl. f. Gyn. 
von 1899 S. 135 folgenden Fall mit: 


Eine II-para, welche vor 1 Jahr normal geboren hatte, bekam im 
3. Monat Blutung, darauf folgte bis zur Geburt andauernd Abfluss von 
wasserklarer, von Zeit zu Zeit mit Blut untermengter Flüssigkeit. Im 
7. Monat trat ziemlich heftige Blutung auf, worauf die Geburt stattfand. 
Steisslage. Absterben des Kindes unter der Geburt, weil der Steiss- 
durchschnitt vor Ankunft des Arztes und der Kopf stecken blieb. Kind 
normal. Nach Ve Stunde folgt die Nachgeburt auf leichten Druck. — 
Placenta 11:14 cm Durchmesser, $ cm dick, Umfang 36 cm. Form an- 
nihernd rund. Uterine Seite stark gelappt und gefurcht, sonst ohne Be- 
sonderheiten. Eihäute wie geschrumpft und retrahirt. Eihöhle klein, 
ca. 100 ccm fassend, sitzt ganz excentrisch auf der Placenta, so dass ein 
Margo auf der einen Seite ungefähr die Hälfte der Placenta einnimmt, 
während er gegenüber blos 1—2 cm misst. Eihautriss misst im Umfang 
ca. 20 cm und liegt viel näher dem Centrum der Placenta. Die Ränder 
des Eihautrisses sind deutlich verdickt zu fühlen. Nabelschnur inserirt 
fast genau in der Mitte der Placenta, sie ist blutig imbibirt. Stöckel 
glaubt, dass der breite Margo praevia gelegen, die Blutung rein mecha- 
nisch zu einer Läsion der durch Hydramnion stark gedehnten Eihäute 
unmittelbar neben dem Placentarrande geführt habe. Der abgelöste 
Lappen habe sich etwas auf die fötale Placentartläche berumgeklappt, da 
bei genauerem Zusehen ein Recessus der Eihöhle unter ihn herunter- 
reiche, er also die letztere überdache. Auf der ganzen Oberfläche des 
marginalen Placentartheils findet sich viel Fibrin, das in feinfaserigen 
fibrillären Zügen die oberflächlich gelegenen, zum Theil atrophischen und 
ihres Zellbelages verlustig gegangenen Chorionzotten umspinnt. An einer 
umschriebenen Stelle, mehr der Mitte des Cotyledo entsprechend, fand 
sich eine etwas verwachsene Structur mit kleinzelliger Infiltration wie 
bei beginnender Nekrose. Im Uebrigen wies das gesammte placentare 
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Gewebe keine degenerativen Veränderungen auf; Infarcte fehlten 
vollkommen. Stöckel will dem Sitze der Placenta für die Entstehung 
der Blasenruptur die Hauptschuld zumessen. 


Dann berichtet Müller über 2 Fälle von Hydrorrhoea 
gravidarum in der Gynäkologischen Gesellschaft zu München am 
21. November 1901 (Centralbl. f. Gyn. 1902 S. 124): 


a) Frühgeburt 8—9 Wochen nach dem Blasensprung. Kind lebt, 
entspricht der Entwickelung nach dem 6. Monat. Amnion ist kaum hand- 
tellergross. 

b) Hydrorrhöe, nachdem die Periode 9 Wochen lang ausgeblieben; 
das abfliessende Wasser wird allmälig übelriechend. Im 5. Monat der 
Gravidität, also 13 Wochen nach dem Blasensprung, erfolgt eine Blutung 
und im Anschluss daran die Geburt in Steisslage. Die Lösung des 
nachfolgenden Kopfes sowie der Nachgeburt bot wegen Rigidität des 
Muttermundes Schwierigkeiten. Amnionsack war kaum hühnereigross. 
Die Extremitäten der Frucht zeigten Verkrüppelung. 


Es folgten Bonnaire et Maury mit einem Fall, der im Bull. 
d. 1. Soc. d’obst. de Paris vom 20. November 1900 veröffentlicht 
wurde: 


32jährige V-grav., verliert seit Beginn der Schwangerschaft bald 
Blut, bald röthlich gefärbtes Wasser. Jetzt steht sie im 5. Monat. Fun- 
dus reicht 1 Finger breit über Nabel, Uterus ist um den Fötus zusammen- 
gezogen. Es besteht Querlage mit Rücken hinten, Herztöne sind hörbar. 
Bettrube und Opium per Klysma. Die Geburt erfolgt rasch, Steiss- 
lage; Kind lebt, stirbt bald, wiegt 720 g und misst 32 cm. Nachgeburt 
folgt nach 'Jı Stunde. Placenta 230 g, ihr Rand ist ringsum „blutig in- 
filtrirt“, die Decidua daselbst sehr dick, sonst sieht man keine Decidua 
auf den Eihäuten. Letztere sind sehr klein im Verhältniss zum Fötus. 


Dubrisay erlebte einen 2. Fall (Bull. d. 1. Soc. d’obst. de 
Paris, 31. März 1901): 

27jährige V-para. Vater tuberculös. Sie hatte zuerst einen Abort, 
dann drei normale Geburten. Es wurde ein leichter Morbus Basedowii 
bei ihr festgestellt. — Letzte Regel 1.—5. August. Am 15. September 
leichte Blutung während einigen Tagen wie die Menstruation. Am 5. Octo- 
ber Fall auf der Treppe; einige Tage darauf Blutung, die auf Bettruhe, 
Opium und Spülungen stand. Am 10. October abermals Blutabgang mit 
Wasser, seither geht fortwährend blutig gefärbtes Wasser ab. — Uterus 
Jiegt dem Fötus auf, dieser ist deshalb schwer beweglich. Herztöne gut. 
Steisslage. Geburt am 13. Februar nach langsamer Eröffnung. Stellt 
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sich keine Blase. Kind stirbt während der Austreibung ab. Mädchen 
von 1400 g. — Placenta nach '/: Stunde spontan ab; wiegt 400 g; 
die Eihöhle fasst 200 ccm. Am Rand des Eihautrisses sind die Eihäute 
mit einander verwachsen. Wochenbettverlauf gut. 


Folgt FallReifferscheid (Beitr. z. Lehre v. d. Hydrorrhoea 
uteri gravidi [Centralbl. f. Gyn. 1901 S. 1143, Orig.]): 


38jährige Multipara. Frühere Geburten normal. Poliklinische Hülfe 
wird wegen Blutung in der Nachgeburtszeit gerufen; doch stand die 
Blutung bei Ankunft des Arztes. Anamnestisch vernahm man, dass seit 
dem 3. Monat der Schwangerschaft beständig Wasser abgeflossen sei, da- 
gegen nie Blut. Fötus stammt aus dem Anfang des 7. Monats. — Pla- 
centa misst 13:9:5,5 cm und wiegt 350 g. Die uterine Fläche ist obne 
Besonderheiten. Dagegen besteht ein Margo von 1—5 em Breite. Die 
Eihöhle ist sehr klein, ihr Boden misst 6,5:8 cm. Die Eihäute sind nicht 
verdickt, etwas geschrumpft und wenig dehnbar; ihre Länge beträgt 
1,5 cm und gegenüber 8 cm; sie sind nicht verletzt. Die Eihöhle fasst 


120 cem, der Fötus verdrängt 840 cem. Die Nabelschnur ist dünn, 
60 cm lang. 


Maygrier et Cathala veröffentlichen im Bull. d. 1. Soc. 
d’obst. vom Januar 1902 einen weiteren Fall: 


22jührige I-para. Anamnese ergiebt nichts Besonderes. Letzte Regel 
31. Juli bis 5. August. Am 27. September nach einer Reise geht wenig 
blutig gefärbte Flüssigkeit ab während 5 Tagen. Vom 24.—28. erfolgt 
abermals ein stärker blutig gefärbter Abgang; vom 25. November bis 
Ende December wieder. Kindsbewegungen werden nie gefühlt. Am 
30. December treten Wehen auf, am 31. December erfolgt der Eintritt in 
die Klinik. Fundus steht am Nabel, kein Ballottement, keine Herztöne. 
Auf Bettruhe und Opium hören die Wehen wieder auf. Erst am 3. Januar 
treten sie wieder ein, der Muttermund öffnet sich langsam, Fusslage. 
Seitdem die Wehen begonnen haben, fliesst kein Wasser mehr ab. Geburt 
spontan, Fötus 430 g, 26! cm, ohne Anomalien, Herzschlag zu fühlen, 
hört nach 10 Minuten auf. — Künstliche Lösung der Nachgeburt wegen 
Blutung, es müssen dabei einige Verwachsungen gelöst werden; zuletzt 
bringt die Hand noch einige Fetzen verdickter Decidua heraus. Uterus- 
tamponade. Wochenbett normal. — Placenta oval, dick, gross im Ver- 
hiltniss zum Kind, nämlich 210 g. 11:8:1—2'; cm. Margo bis 
3'3 cm. Umfang der Eihautinsertion 22 cm. Decidua auf Chorion sehr 
dick, besonders an der Insertion desselben. Nabelschnur 50 cm lang, 


laterale Insertion. Eihöhle ca. 100 ccm, Fötus mit Nabelschnur verdrängt 
385 ccm. 
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Endlich hat Perret wiederum im Bull. d. 1. Soc. d’obst. de 
Paris vom Februar 1902 noch folgenden Fall publicirt: 


26jährige I-para. Letzte Regel 17. Juni. Am 27. September findet 
sie beim Erwachen das Bett ganz durchnässt. Der Wasserabfluss dauert 
1 Woche lang, sistirt dann für kurze Zeit, um bis am 1. December 4mal 
wiederzukehren. Am 1. December ist dem Wasser Blut beigemengt und 
die blutige Färbung verliert sich nur allmälig wieder, bis am 30. Januar 
Wehen auftreten. Jetzt Eintritt in die Klinik. Es geht Fruchtwasser 
mit Meconium ab; Kind lebt, Steisslage. Es wiegt 1770 g und misst 
42cm. Nach 12 Stunde folgt die Nachgeburt spontan. — Placenta wiegt 
400 g. Velamentise Insertion des Nabelstrangs, 6 cm vom Rande der 
Placenta entfernt vertheilen sich die Gefässe.. Margo von 3—4 cm. Ei- 
häute fassen kaum einen Fötus von 3 Monaten. — 


Diesen 13 mehr oder weniger genau beschriebenen Fällen 
kann ich nun einen weiteren anreihen. College Sturzenegger in 
Zürich hat den klinischen Verlauf desselben beobachtet und mir 
darüber folgenden Bericht zugestellt: 


Frau Sch., 24 Jahre alt. will bisher stets gesund gewesen sein und 
keine eigentlichen Krankheiten durchgemacht haben. Eintritt der Menses 
mit ca. 14 Jahren, die Regeln kamen gewöhnlich etwas zu früh, waren 
sehr profus, 4 bis manchmal 10 Tage dauernd, mit starken Schmerzen 
vor und während der ersten Tage der Periode. Verheirathung Mai 1890. 
Erste Geburt nach normaler Schwangerschaft 14. April 1899. Forceps 
im Beckenausgang wegen protrahirten Geburtsverlaufs infolge von Wehen- 
schwäche. Wochenbettverlauf normal, nur soll ca. 6 Wochen lang etwas 
Blutabgang bestanden haben. Ausgetragenes, lebendes Mädchen, von Pla- 
centa nichts Besonderes notirt. Ende Juni einmal schwache Periode, 
dann wieder gravid. Zweite Geburt 6. April 1902, Verlauf leicht, normal, 
ohne ärztliche Hülfe; ausgetragener lebender Knabe, den ich vom 9. bis 
14. October wegen leichter Melaena neonatorm behandelte. Mai und Juni 
1902 je eine schwache Periode ohne alle Schmerzen, dann neuerdings Aus- 
bleiben der Menses. 

Auf einen am 9. October erlebten heftigen Schreck (die Mutter 
übergoss das heranspringende Kind mit heissem Wasser und verursachte 
ihm schwere Brandwunden) führt Patientin eine in der Folge eintretende 
Aenderung im bisher normalen Schwangerschaftsverlauf zurück. Es be- 
gann nämlich ein erst schleimiger, dann dünnflüssiger wässeriger Ausfluss 
(ohne alle Schmerzen), der immer stärker wurde und der intelligenten 
Frau den Eindruck von „Fruchtwasser“ machte. Die darüber im Novem- 
ber befragte Hebamme meinte indessen, es dürfte wohl nur gewöhnlicher 
Ausfluss sein, doch ohne untersucht zu haben. Weiter fiel der Frau auf, 
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dass die heftigen Schmerzen im rechten Hypogastrium, die sie in den 
ersten zwei Schwangerschaften schon früh geplagt hatten, diesmal aus- 
blieben, dass der Leib, der sonst rasch sehr stark geworden war, diesmal 
langsam an Umfang zunahm. Ungefähr von Weihnachten an will sie 
Kindsbewegungen verspürt haben, die aber im Gegensatz zu den früheren 
Malen auffällig schwach, kaum spürbar gewesen seien. Am 6. Januar 
fubr Patientin mit der Bahn von Glarus nach Zürich (ca. 2 Stunden); 
seither fühlte sie sich nicht mehr wohl, hatte Reissen im Kreuz, Uebel- 
keit, Mattigkeit. Am 11. Januar 9 Uhr p. m. setzte regelrechte Wehen- 
thätigkeit ein. Die vor 12 Uhr Mitternachts eingetroffene Hebamme con- 
statirte: Muttermund zweifrankengross; man fühlt keine Blase, ein weicher 
Theil liegt vor. Um 1 Uhr a. m. werde ich gerufen und komme eben 
recht, um das Durchschneiden des Steisses (Rücken links) zu überwachen 
und den nachfolgenden Kopf zu extrahiren. Die Extraction war in An- 
betracht der Kleinheit der Frucht auffallend mühsam, erschwert durch 
den gerade nach vorn stehenden linken Ellbogen. Weder während noch 
nach der Geburt des Kindes ging ein Tropfen Fruchtwasser ab. An dem 
lebenden weiblichen Kinde fielen sofort eine Menge, unten näher zu be- 
schreibender Veränderungen auf. 


Die Nachgeburt folgte wenige (ca. 5) Minuten später spontan ohne 
wesentliche Blutung; ihre Beschaffenheit veranlasste mich, sie und die 
Frucht Ihnen zur Untersuchung zu bringen. Die Placenta ist von einer 
der Schwangerschaftszeit entsprechenden Grösse, die mindestens 60 cm 
lange Nabelschnur central inserirt; um die Insertionsstelle herum ist je- 
doch nur ein annähernd runder Hof von 2—3 cm Radius mit glattem 
Amnion bedeckt, dann ist dieses umgeschlagen und in einer Ausdehnung 
vorhanden, die etwa eine mittlere Kinderfaust umspannen liesse. Eigent- 
liche Eihäute überhaupt nicht vorhanden. Der übrige grössere Theil der 
fötalen Placentarfläche ist rauh, uneben, bindegewebig, der Rand leicht 
gefranst; die materne Fläche wie gewöhnlich. 


An dem Kinde, das zunächst einige tiefe Inspirationen machte, die 
aber bald oberflächlicher und seltener wurden und nach ca. je Stunde, 
wie auch die Herzschläge, ganz aussetzten, fällt zunächst auf, dass vor 
wie nach dem Exitus sämmtliche Gliedmaassen dem Rumpfe eng anliegend 
verharren in genau der Stellung, die sie beim Verlassen der Geburtswege 
eingenommen. Der linke Arm ist im Ellbogen spitzwinklig flectirt, die 
linke Hand, plattgedrückt (nicht gefaustet), liegt der linken Schläfe des 
im queren Durchmesser etwas zusammengedrückten Schädels an; der linke 
Ellbogen kann nur bis zum rechten Winkel gestreckt werden, bei 
weiteren Streckversuchen spannt sich der Biceps straff an und leistet er- 
heblichen Widerstand. Der rechte Vorderarm läuft längs der Aussenseite 
des linken Oberarms herauf, die rechte Hand, gleichfalls platt ausgebreitet, 
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liegt der Aussenseite der linken Schulter auf. Beide Beine sind im Knie 
ungefähr rechtwinklig flectirt, das rechte liegt dem Abdomen eng an, der 
rechte Fuss ist in extremster Valgusstellung über die Aussenseite des 
linken Oberschenkels heruntergebogen, so dass der innere Fussrand eine 
nach unten convexe Linie bildet. Das linke Bein liegt vor dem rechten, 
der linke Fuss ist in totaler Varusstellung (typische Klumpfussstellung) 
um die Aussenseite der rechten Hüfte heraufgebogen. Nach künstlicher 
Veränderung der Extremitätenstellungen zeigen noch am folgenden Tage 
blaue Verfiirbungen der Haut die Stellen an, wo Hände und Füsse dem 
Körper aufgelegen hatten. Eine Gewinnung der Extremitätenknochen, die 
gewiss interessante Verhältnisse aufgewiesen hätten, war mit Rücksicht 
auf die Eltern nicht möglich. Gewicht des Kindes 960 g. Maasse denen 
eines 6’ Monate alten Fötus entsprechend. 

Alles deutet darauf hin, dass der Fötus seit längerer Zeit einem 
allseitigen Druck ausgesetzt, aller Bewegungsfähigkeit beraubt, d. h. ohne 
Fruchtwasser von der Uteruswand eng umschlossen war; es ist wohl nicht 
anzunehmen, dass kein Fruchtwasser sich gebildet habe, wohl aber wahr- 
scheinlich, dass das sich bildende Wasser successive abfloss, indem die 
geborstene Blase sich über den Fötus zurückzog. — Wochenbett fieber- 
frei; am 16. Januar ging ein handtellergrosses Stück Eihaut 
spontan ab, ohne Temperatursteigerung. 

Frau Sch. war dieser Tage (Datum 12. Februar) bei mir, und da 
ich den Uterus retroflectirt und etwas mangelhaft involvirt fand, habe 
ich ihn aufgerichtet und ein Pessar eingelegt. — Verf. hat selbst, nach 
Verabredung mit Collegen Sturzenegger, die Frau Ende Februar 
untersucht und ausser einer leichten Endometritis cervicalis nichts Ano- 
males gefunden. 


College Sturzenegger hat in anerkennenswerther Weise 
diese seltene Anomalie erkannt und richtig gedeutet. In seiner 
ausführlichen Krankengeschichte bedürfen nur zwei Punkte einer 
näheren Erörterung. Einmal ist die Zeit der letzten Men- 
struation nicht mit der nöthigen Bestimmtheit angegeben. Es 
heisst nur „Mai und Juni erfolgte je eine schwache Periode ohne 
alle Schmerzen; dann trat neuerdings Schwangerschaft ein.“ Ob- 
schon die Menstruation früher anteponirend, sehr stark, 4—10 Tage 
dauernd und schmerzhaft gewesen war, müssen wir doch die zwei- 
maligen schwachen Blutungen, welche nach der zweiten Geburt auf- 
getreten waren, als regelrechte Menstruationen ansehen; denn nach 
der ersten Geburt hatte in ähnlicher Weise nur ein einziges Mal 
eine schwache Periode stattgefunden, bevor die Frau wieder schwanger 
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worden war. Der Typus der Menstruation vor den Geburten sowohl, wie 
der 6wöchige blutige Wochenbettfluss nach der ersten Geburt, die 
auffällige Abnahme der Menstruationsstärke nach den Entbindungen, 
endlich der etwas vermehrte schleimige Ausfluss bei meiner Unter- 
suchung etwa 8 Wochen p. p. deuten auf Abnormitäten des Endo- 
metrium, deren Charakter wir aber nicht genau zu bestimmen im 
Stande sind. Mit dem angegebenen Alter und der Beschreibung des 
Fötus steht die Zeit der letzten Periode dann in Einklang, wenn wir 
sie auf Mitte Juni ansetzen. 

Der zweite Punkt, welcher genauerer Angaben bedurft hätte, 
betrifft den Abgang eines handtellergrossen Stückes Ei- 
haut am 5. Tage des Wochenbettes. Was für Eihaut war es? Ge- 
meint ist wahrscheinlich Chorion und Amnion. Doch das Abgegangene 
wurde blos von der Hebamme gesehen; der Nachweis, dass es sich 
um die fötalen Eihüllen gehandelt habe, ist nicht erbracht. Der 
Befund an der genau untersuchten Nachgeburt gestattet ein Ab- 
reissen und Zurückbleiben der Eihäute unter der Geburt mit Be- 
stimmtheit auszuschliessen und lässt vermuthen, dass die abgegangene 
„Haut“ ein grösserer Deciduafetzen oder blos Fibrin war. May- 
grier bemerkt in seinem Falle auch, dass am 4. und 5. Tage des 
Wochenbettes grosse Fetzen verdickter Decidua abgingen. In zwei 
anderen Fällen (Maygrier et Cathala, Bonnaire et Maury) ist 
ebenfalls die starke Entwickelung der Decidua hervorgehoben. 

Ich habe die Nachgeburt in Formalinlösung eingelegt und einer 
genauen Untersuchung unterzogen. 

Die Placenta (siehe Fig. 2, auf welcher die Placenta einen fast 
ganz durchgehenden Schnitt zeigt, der zur genaueren Untersuchung 
angefertigt wurde) zeigt klumpige Gestalt und besitzt in der Fläche 
ovoide Form. Ihr grösster Durchmesser beträgt 115 mm, der kleinste 
96 mm. In der Dicke misst sie fast an allen Stellen 3,6 mm. Ihre 
Ränder sind abgerundet und zeigen zum Theil unregelmässige Con- 
touren. Die Nabelschnurinsertion liegt genau im grössten Durch- 
messer, nur 1!3 cm vom Mittelpunkte entfernt. Die Länge der 
mageren, nur wenig gedrehten Schnur beträgt etwa 60 cm. 

Auf der maternen Seite bietet der Mutterkuchen das gewöhn- 
liche Aussehen. Sein decidualer Ueberzug ist ziemlich dick, zeigt 
jedoch an einzelnen Stellen Defecte, durch welche das Zottengewebe 
zu Tage tritt. 

Die fötale Seite, welche unser Bild darstellt, unterscheidet sich 
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auf den ersten Blick in ihrem makroskopischen Aussehen nur wenig 
von der maternen, wenn man davon absieht, dass die Nabelschnur 
in dieselbe sich einsenkt. Sie ist scheinbar auch mit einer Schichte 
Decidua bedeckt; nur guckt nirgends Zottengewebe durch Lücken 
durch; auch bedecken die Oberfläche lamellöse Belege, welche sich 
da und dort in kleinen Fetzen ablösen. Was sie namentlich von 


Fig. 2. 





der fötalen Oberfläche einer normalen Placenta unterscheidet, ist 
das Fehlen des Eihautüberzuges. Es fehlt das Amnion, welches der 
Fläche sonst die Glätte und den Glanz verleiht; es fehlt auch das 
Chorion mit den Vertheilungen der Nabelschnurgefässe. Von Ei- 
häuten überzogen ist nur die allernächste Umgebung der Nabel- 
schnurinsertion. Es besteht also nach diesem Befund eine hoch- 
gradige Placenta marginata. Ein ähnliches Präparat ist von Strass- 
mann im Archiv für Geburtshülfe Band 67 Seite 199 abgebildet 
worden. Leider sind keine näheren klinischen Angaben über das- 


444 Hans Meyer-Rüegg. 


selbe gemacht; es sollte mich aber wundern, wenn es sich in diesem 
Falle nicht auch um eine „Grossesse extramembraneuse“ gehandelt 
hätte. Strassmann nennt es „Placenta circumvallata obtecta“. 
Er giebt an, dass die Eihäute bis auf einige Amnionzipfel abgerissen 
seien, der Durchmesser des centralen Theiles mit der Nabelschnur- 
insertion betrage 2,5 cm; in der Schwangerschaft haben Blutungen, 
aber keine Placenta praevia bestanden. Auf eine schriftliche An- 
frage über genaue klinische und anatomische Daten hat mir Dr. 
Strassmann in liebenswürdiger Weise das Original der im Archiv 
erschienenen Abbildung zugeschickt; das Präparat selber sei zu 
Grunde gegangen und klinische Daten könne er auch nicht mehr 
bekommen. 

Unsere Photographie bringt die Verhältnisse nicht mit völliger 
Deutlichkeit zur Anschauung; der nur wenig schematisirte Durch- 
schnitt auf Fig. 3 wird das Verständniss erleichtern. Der Durch- 


Fig. 3. 





messer der von Eihäuten bedeckten Fläche um die Nabelschnurinsertion 
beträgt genau 2 cm; er entspricht ungefähr dem Durchschnitte der 
Nabelschnur; denn diese hat durch beginnendes Auseinandertreten 
der Nabelschnurgefässe und durch Gabelung einer Arterie an Um- 
fang gewonnen. Dieser kleine Rest der Eihöhle ist in die Placentar- 
fläche eingedellt; da er jedoch durch die eintretende Nabelschnur 
beinahe vollständig ausgefüllt wird, so besteht diese Eindellung 
eigentlich nur in einer die Nabelstranginsertion rings umgebenden 
spaltförmigen, an verschiedenen Stellen verschieden tiefen Rinne. 
Diese Rinne wird aussen umrahmt von einer scharf vortretenden, 
das Niveau der Placentarfläche aber nur sehr wenig überragenden 
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Leiste, über deren Natur wir weiter unten sprechen werden. Die 
Eihäute selbst endigen als ununterbrochener, aber nur 2—3 cm 
breiter Saum, wie dies aus Fig. 3 verständlich wird (auf der Photo 2 
sind sie nur sehr undeutlich zur Darstellung gekommen). — Dieser 
winzige Rest der Eihöhle besteht aus Chorion und Amnion. Ersteres 
vereinigt sich mit den Gefässwandungen und tritt in die Tiefe der 
Placenta ein, so wie Fig. 3 es zeigt. Sein Epithel ist stellenweise 
noch als mehrschichtiges, etwas unregelmässig geordnetes Lager 
zum Theil verkümmerter Zellen vorhanden. Decidua fehlt. — Das 
Amnion ist ziemlich stark gefältelt; senkt sich nur wenig in die 
Vertiefungen des Eibodens ein und geht gleich auf den Nabel- 
strang über. Sein Epithel ist noch in schönster Weise erhalten. 
Beide Eihäute sind am freien Rande ringsum unlösbar fest mit ein- 
ander verwachsen (siehe Fig. 4). Die Verschmelzung hat an einzelnen 
Stellen auf ca. 11/2 mm, an anderen nur auf etwa !s mm statt- 


Fig. 4. 
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gefunden. So weit sie verwachsen sind, bilden sie eine aus faserigem 
Bindegewebe bestehende Haut, in welcher einzelne schlecht gefärbte 
Kerne, sonst keine Zellstructur zu sehen ist. 

Am Rande der Placenta sitzt ein etwa eigrosser, durch dünnen, 
bandförmigen Stiel mit ihr verbundener aberrirender Cotyledo (c) 
der fötalen Fläche auf. Der Durchschnitt des Stiels zeigt schon 
makroskopisch, noch deutlicher bei der mikroskopischen Unter- 
suchung, dass der gesunde Theil desselben ausschliesslich aus Ge- 
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fassen besteht. Der Rand des Kuchens hat in der Nachbarschaft 
noch eine andere starke und daneben zwei leichtere Hervorragungen. 
Fig. 3 zeigt weiter aufs Deutlichste, dass die Placenta aus zwei von 
einander unterschiedenen Schichten besteht, die makroskopisch scharf 
gegen einander abgesetzt und auf der Figur durch verschiedene 
Nuancirung kenntlich gemacht sind. Während die untere, uterine 
Schichte aus normal aussehendem Zottengewebe besteht, zeigt die 
obere Lage mehr blassgelbliches, speckiges Aussehen. Unter dem 
Mikroskope erweist sich denn auch die untere Schichte als normales 
Placentargewebe, während die obere „Infarct“ darstellt. Sie besteht 
zu oberst aus faserigem Fibrin, dann folgt nach der Tiefe zu canali- 
sirtes Fibrin, dem da und dort nekrotische Chorionzotten beigemengt 
sind; je tiefer wir hineingelangen, um so deutlicher ist die Structur 
der Zotten zu erkennen und um so zahlreicher sind sie. An der 
Grenze gegen die untere Lage hört das Fibrin auf; dagegen sehen. 
wir hyalin und fibrinös entartete Zotten auch noch unter den ge- 
sunden zerstreut und nur nach und nach verschwinden. 

Auf unserem Durchschnitt bemerkt man, wie ein ziemlich 
dicker Ast eines Nabelgefässes zwischen der oberflächlichen und 
tiefen Schichte verläuft, zwischen beiden die Grenze bildet, mit beiden 
aber gleich innige Verbindung zeigt. 

Die Infarctschichte bildet rings um den Rest der Eihöhle einen 
leicht erhabenen Wall; nach den Rändern zu läuft sie allmälig dünner 
werdend aus; wo sie aufhört, beginnt eine die Oberfläche über- 
ziehende Schicht Decidua. Diese zeigt hyaline Entartung, welche 
besonders stellenweise hochgradig ist, aber die Zellstructur doch 
immer noch deutlich erkennen lässt. 

Die Infarctschichte setzt sich, stark verdünnt, auch auf den 
aberrirenden Cotyledo fort und wird hier ebenfalls, nachdem sie ver- 
laufen ist, durch Decidua ersetzt. Die andere Seite des bandförmigen 
Stiels ıst auch ziemlich tief hinein von Infarct bedeckt, so dass nur 
die Achse des Stiels aus gesundem Gewebe besteht und dieses wird, 
wie oben angedeutet, ganz von den zu- und abführenden Gefässen 
eingenommen. — Infarct findet sich endlich auch am linken Rande. 

Die Zottengefässe der ganzen Placenta enthalten ziemlich viel 
Blut; abnorm starke Füllung zeigen die Zotten des erwähnten 
aberrirenden Cotyledo, an manchen Stellen so stark, dass dadurch 
die Zotten wie aufgetrieben erscheinen und ihre Durchschnitte so 
eng in einander liegen, dass sie einander berühren. — 


Eihautberstung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft. 447 


Auf der folgenden Tabelle (siehe S. 448) sind sämmtliche bisher 
beschriebenen Fälle von „Grossesse extramembraneuse* übersichtlich 
zusammengestellt mit Berücksichtigung der dabei in Frage kommenden 
wichtigsten Daten. 

Aus dieser Tabelle lässt sich kurz Folgendes herauslesen. Die 
Anomalie betraf zwei Erstgebärende, eine II-para, vier IIl-parae, die 
Uebrigen waren Vielgebärende. So ziemlich jedes Alter in der 
Periode der Geschlechtsreife ist vertreten. Die Anamnese ergab 
nur Imal Verdacht auf Lues; in meinem Falle bestand leichte 
Endometritis, sonst war nie etwas Besonderes hervorgehoben. — 
Die Blase sprang in der ersten Hälfte der Schwangerschaft, meist 
im 3.—4. Monat, lmal im 1. Monat, so dass wir den Fall May- 
grier, in welchem der Blasensprung erst mit 612 Monaten erfolgte, 
als Ausnahme ansehen dürfen. — Die Zeit der Schwangerschafts- 
unterbrechung liegt übereinstimmend im 6.—8. Monat; der Fall 
Maygrier bildet auch hier wieder eine Ausnahme mit der Unter- 
brechung im 9. Monat, 4 Wochen vor dem normalen Ende der 
Gravidität. — Die Frist, welche verstrich zwischen Blasensprung 
und Geburt, schwankt zwischen 50 und 120 Tagen. — Eine be- 
kannte Ursache der Fruchtblaseneröffnung war nur 1mal vorhanden, 
d. h. im Falle Tarnier, wo sich die Gravida eine Hutnadel ın 
den Leib stiess; in meinem Falle folgte der Fruchtwasserabgang 
nach einem plötzlichen Schreckanfall. — Die Blasenöffnung lag nie 
am Placentarrand; daraus darf man wohl schliessen, dass es sich 
nie um tiefen Sitz der Placenta handelte. Einige Male floss das 
Wasser zunächst in Schüben ab, bevor continuirliche Hydrorrhöe ein- 
trat; meist bestand jedoch letztere von Anfang an. In meinem 
Falle erfolgte zuerst schleimiger, dann dünnflüssiger Ausfluss, an- 
fänglich nur spärlich, nach und nach mehr. Gemessen wurde das 
abfliessende Wasser nur Imal und betrug durchschnittlich 80 g in 
24 Stunden, im nämlichen Falle wurde aber Imal an einem Tage 
259 g aufgefangen. — Das abfliessende Wasser war in der Regel, 
wenigstens zeitweise, blutig gefärbt; nur im Falle Reifferscheid 
und in meinem war es angeblich nie blutig. Einige Male wurde die 
Hydrorrhöe zeitweise durch Abgang von reinem Blut unterbrochen 
oder es ging ihr tage- oder wochenlang Blutabgang voraus. Nur 
in einem Falle ist erwähnt, dass das abfliessende Wasser allmälig 
üblen Geruch annahm. — Wehen oder Schmerzen anderer Art waren 
in nennenswerthem Grade nie vorhanden. — Schädellage bestand 
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Dauer der Lage des | wicht Lebend Grösse des 
Beobachter Alter | para Hydrorrhöe Kindes déi geboren | pı nn Eisacks Margo | Wochenbett 
Kindes ee 
| 
1. Tarnier. .| 34 | IV-p. 5—8 M. Schädellage | 1120 Lebend 12:l5cm; 210 ccm |2—3 Fg. Normal 
= 74 Tage | breit 
2.Bar . . .| 37 X-p. SEET M.| Steisslage | 1400 | Sub part. t | 380g 2 %s Umfg.| Normal 
= 94 Tage 
3. Maygrier .| 24 |IH-p. 6—8 M. e 2300 | Asphyktisch | 540 g 450 ccm 3cm | Am 4. Tag 
= 58 Tage Decidua ab 
4. Dubrisay . 29 {III-p. |4%/2:—7'/2 M. = 1645 | Asphyktisch, | 285 g ? 8—4 , Normal 
. = 102 Tage am Leben 
po erhalten 
= 5. Maygrier .| 26 | III-p. 5—7 M. | Schiidellage | 1250 Lebend ? Sehr klein |2—3 „ 
GG =50 Tage erhalten 
D 6. Müller. .| ? ? ?—6 M. ? ? Lebend ? Handteller ? S 
> = 60 Tage 
a 7. Müller . . ? ? 3—6 M. Steisslage ? | Verkrüppelt ? Hühnerei ? š 
2 = 91 Tage 
g übelriechend 
8. Stöckel. . ? II-p. 8—7 M. i ? Frisch ¢ | 14:11:4 100 ccm Breit i 
= 90 Tage 
9. Dubrisay . | 27 | V-p. 3—7 M. S 1400 | Frisch f 440 g 200 „ Breit a 
10. Reiffer- = 95 Tage 
scheid . . | 38 |Multi-} 3—7 M. g 840 Todt 350 g 120 , 1—5 cm E 
11. Maygrier para |=ca.100 Tage 
et Cathala 22 I-p. a Fusslage 430 Lebend 210 g 100 , Bis 33/2 cm ‘ 
= 95 Tage 
12. Perret . .| 26 I-p. | 38—7'/2 M. Steisslage | 1770 Lebend 400 g Wie im 3—4 cm n 
= 120 Tage | 3. Monat 
13. Bonnaire . | 22 V-p. 1—6 M. S 720 Lebend 230 g Klein Breit š 
14. Meyer- = 120? Tage 
00 Rüegg . . | 24 |III-p. 4—7 M. i 960 Lebend, |11'/⁄2:9'/2; Kleinkinder- | 4—5 cm | Am 4. Tag 
= | = 94 Tage | | Verkriippelt 3a | faust | Decidua ab 
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nur im Falle Tarnier (1) und Maygrier (5); sonst kam das 
Kind immer in Beckenendlage (nur Imal mit Fussvorfall) zur Ge- 
burt. In Fall 3 war 1 Monat vor der Geburt noch zweite Schädel- 
lage diagnosticirt worden, im Fall 13 Querlage. Stets stand der 
vorliegende Theil bis zur Geburt hoch; man vermochte ihn in der 
Regel per vaginam kaum zu erreichen. 

Die Kinder waren der Zeit der Schwangerschaft entsprechend 
entwickelt. Nur lmal starb die Frucht vor, 3mal unter der Geburt 
ab; zwei Kinder kamen scheintodt zur Welt, eines dieser beiden 
blieb nach der Wiederbelebung definitiv am Leben; ein anderes kam 
ebenfalls mit Hülfe der Couveuse davon. Im Falle 7 ıst angegeben, 
dass das Kind Verkrüppelung zeigte. In unserem Falle hatte es 
Ankylosen an Armen und Beinen. 

Die Nachgeburt war meist gross im Verhältniss zum Kind. 
Angaben darüber sind von 7 Fällen gemacht; das Verhältniss be- 
trug durchschnittlich 1: 3,7 (statt 1:5,5). Nur Imal war es 1:5,8; 
je Imal 1:4,4 und 1:4,2; sonst stets unter 1:4, lmal sogar 
1:2,4. — In der Mehrzahl der Fälle ging die Nachgeburt prompt 
spontan oder auf leichten Druck von oben ab. 2mal musste sie 
wegen Blutung manuell gelöst werden; das eine Mal von diesen 
beiden bestanden angeblich einige Verwachsungen der Placenta. 
Mehrmals ist bemerkt, dass sie dick und plump war; doch Imal 
ist Abplattung derselben hervorgehoben. Nie fehlte ein breiter 
Margo. Im Falle 4 zeigte sie, wie in dem unserigen, einen aberri- 
renden Cotyledo, dessen Stiel nur aus Gefässen bestand. Im Falle 3 
und in unserem ging nachträglich ein Fetzen Eihaut, wahrscheinlich 
Decidua oder Fibrin ab. 

Der Eisack war in allen Fällen zu klein, als dass die Frucht 
darin genügend Platz gefunden hätte. Meist fand sich ein deutlicher 
Sack von kugliger Gestalt mit weiter Oeffnung; einige Male konnte 
man von einem Sacke nicht sprechen, weil die Velamente beinahe 
nur so weit vorhanden waren, als sie der Placentarfliche auflagen, 
wie in unserer Beobachtung. Der Fötus verdrängte in der Regel 
das drei- bis fünf- und mehrfache der Wassermenge, welche in der 
Eihöhle, falls eine solche vorhanden war, Platz fand. Die Eihäute 
werden mehrmals als dick und derb und geschrumpft, die Oeffnung 
derselben als weit bezeichnet. Wenn daraufhin untersucht wurde, 
fand man die Ränder der Eihäute an ihrer Oeffnung verwachsen; 
im Fall 4 waren sie sogar in ihrer ganzen Ausdehnung nicht von 
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einander zu trennen. Mikroskopisch wurde die Verschmelzung nur 
in 2 Fällen und in dem meinigen festgestellt. 
Die Wochenbetten verliefen sämmtlich normal. 


Diesen Fällen von „Grossesse extramembraneuse* schliesse ich 
eine Beobachtung an, bei welcher es sich ebenfalls um Erhaltung 
der Schwangerschaft nach frühzeitiger Berstung der Eihäute handelte, 
aber der Fötus im Eisacke blieb. 


Frau D., 20 Jahre, ist im 5. Monat ihrer zweiten Schwangerschaft; 
erste Geburt vor 16 Monaten, bot nichts Besonderes. Sie lässt mich rufen, 
weil sie seit genau 3 Wochen (d. h. seit 20. März) beständig Wasser 
verliere. Letzte Regel am 26. October. Im 3. Monat der Gravidität ging 
während 5 Tagen flüssiges Blut in geringer Menge, ohne Schmerzen ab. — 
Der Beginn des Wasserabflusses erfolgte plötzlich, als ob die Fruchtblase 
geplatzt sei. Das Wasser sei bisher ganz hell gewesen, habe die Wäsche 
nur wenig gesteift; seit heute zeige es leicht röthliche Färbung. Sie 
leide oft an Kreuzweh, bekomme auch hie und da Schwicheanfille. Die 
Kindsbewegungen seien kaum merkbar. — Ich finde eine etwas anämische 
und schwächlich gebaute Frau. Brustorgane gesund. Uterus reicht bis 
zweifingerbreit unter Nabel, bietet keinen besonderen Befund. Herztöne 
hörbar. Innerlich ıst durchaus nichts Auffälliges zu constatiren; bei der 
Untersuchung fliesst etwas leicht röthlich gefürbtes Wasser ab. Vor- 
liegender Theil hoch, wahrscheinlich Kopf. — Vom 16.—19. Mai geht Blut 
ab in der Menge wie bei der Menstruation; das Kreuzweh nimmt zu, hie 
und da treten auch etwas Leibschmerzen auf. Am 20. Mai steht der 
Kopf im Becken, die Portio ist verkürzt; zeitweise treten regelrechte 
Wehen auf. Am 24. werden die Wehen stärker, es geht ziemlich viel 
flüssiges Blut ab, von Placenta nichts zu fühlen; in der Nacht auf den 
25. Mai, d.h. 64 Tage nach dem Blasensprung, erfolgt die Geburt in 
Schädellage spontan. Nachgeburt folgt !J« Stunde darauf, ohne grösseren 
Blutverlust. Kind lebt, stirbt aber nach 6 Stunden. Es misst 39 cm, wiegt 
1680 g, zeigt keine Abnormitäten. — Die Nachgeburt bietet auf den ersten 
Blick durchaus normale Verhältnisse. Die ziemlich magere Nabelschnur 
ist 45 em lang. Die Placenta misst im Durchmesser 13:12 cm, in der 
Dicke bis zu 2 cm. Am Rande läuft sie dünner werdend aus und zwar 
ringsum in gleicher Weise: von Margo keine Spur; die Eihäute gehen 
vom dünnen Rande ab. Sie erscheinen etwas, aber nur in geringem 
Grade, derber und weniger elastisch, aber nicht morscher und zerreiss- 
licher zu sein als sonst. Der Eihautriss liegt so ziemlich diametral dem 
Centrum der Placenta gegenüber. Die Oefinung bildet nicht einen Schlitz, 
sondern sie stellt ein kreisrund klaffendes Loch dar, dessen Durchmesser 


Eihautberstung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft. 451 


10 cm, dessen Umfang ca. 40 cm beträgt. Seine Ränder sind scharf, nicht 
gezackt, nirgends eingerissen; sie krempeln sich nach aussen um und 
fühlen sich deutlich leistenartig verdickt an; die Leiste wird aber von 
einem ungleichmässig breiten, an einigen Stellen bis zu 1 cm messenden 
zarten Saume überragt. Dem Chorion liegt nur ein dünner Belag von 
Decidua auf. 

Amnion und Chorion lassen sich vom Rande her nicht von einander 
trennen; hingegen erfolgt die Trennung sehr leicht an irgend einer der 
Placenta näher liegenden Stelle und auf der Placenta selbst. An der 
am Rissrand ringsherum laufenden Leiste ist eine Isolirung 
der beiden Eihäute ohne Zerreissung der einen oder anderen 
unmöglich; sie sind innig mit einander verwachsen. 

In der ganz unversehrten Eihöhle findet das Kind nur knapp Platz, 
so dass man den Eihautriss über ihm nicht völlig schliessen kann. Sein 
Inhaltsvermögen wurde nicht gemessen. 

Fig. 1 und 2 auf Taf. IX (d. h. die beiden colorirten Re- 
productionen mikroskopischer Schnitte) geben ein Bild des Ei- 
hautrissrandes. Man sieht das Amnion mit seinem einschichtigen 
Epithel; es hat sich nach aussen umgekrempelt und am äussersten 
Ende in gleichem Sinne aufgerollt. Seine Bindegewebsschichte ver- 
engt sich in beträchtlicher Entfernung vom Ende mit derjenigen 
des Chorion zu einer einzigen gleichmässigen Lage faserigen Ge- 
webes, an welcher nichts mehr auf die Entstehung aus zwei Blättern 
hindeutet. 

Ein eigenthümliches Verhalten zeigt das mehrschichtige ge- 
wucherte Chorionepithel. Es geht mit dem vereinten Binde- 
gewebe des Chorion und Amnion eine Art Durchwachsung ein. 
Pfropfartig dringt das Endstück der Epithelmasse ins Bindegewebe 
ein; vereinzelte Zellen sind noch tiefer in letzteres hineingertickt, so 
dass sie von ihrem Mutterboden abgesprengt erscheinen. Dabei 
scheint aber das Bindegewebe der hauptsächlich active Theil zu sein. 
Man sieht, wie ziemlich derbe Bindegewebsbündel ganze Gruppen 
von Epithelzellen umwachsen, während feinere Züge wiederum jede 
einzelne Zelle umspinnen. Das Resultat dieses Durchwachsungs- 
processes ist ein feinmaschiges Fasernetz, in dessen Lücken je eine 
Epithelzelle liegt. Dass dabei die Epithelien nicht unthätig sich 
verhalten, beweisen die in manchen von ihnen bestehenden Mi- 
tosen. Fig.2 Taf. IX giebt die Verwachsungsstelle in stärkerer Ver- 
grösserung wieder. — Prof. Ernst, der die Freundlichkeit hatte, die 
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hain’s Hämatoxylineisenlackmethode mit Hansen’s Bindegewebs- 
färbung lediglich „bindegewebige Verklebung und Verwachsung mit 
Durchwachsen des Epithels durch Bindegewebe (nicht Fibrin, wie 
wir anfänglich vermuthet hatten), ferner Regeneration und Pro- 
liferation des Epithels (Mitosen)“. Entzündung oder Reste über- 
standener entzündlicher Vorgänge sind nirgends nachweisbar. Ich 
möchte dies gegenüber Glaize betonen. Dieser Autor hat ebenfalls 
die Verwachsungsstelle der Eihäute in einem Falle von „Grossesse 
extramembraneuse“ genauer untersucht. Die von ihm gegebene 
Photographie eines mikroskopischen Schnittes scheint, so weit die 
etwas mangelhafte Reproduction auf S. 98 ein Urtheil gestattet, im 
Grossen und Ganzen so ziemlich mit meinen Befunden übereinzu- 
stimmen. Die Beschreibung und Deutung des Befundes ist aber eine 
ganz andere. Er sagt S. 98: „L’amnios A a été décollé du chorion C, 
sauf au niveau du raphé R qui constitue le bord libre de l’orifice, 
où les membranes sont intimement unies. — On voit à ce niveau 
l’amnios avec son épithélium plat pavimenteux se recroquevillant et 
venant adhérer au Chorion C par l'intermédiaire d'une masse M de 
cellules embryonnaires qui semblent incluses entre les deux mem- 
branes et sont probablement dues à la prolifération du tissu inter- 
annexiel de Dastre. Tout autour de ce point, les cellules fibro- 
plastiques de l’amnios et du chorion sont plus serrées et plus 
épaisses: en un mot, comme M. Bar nous le disait, en examinant 
dans son laboratoire ces coupes que nous avions l'honneur de lui 
soumettre, on se trouve là en face d'un vieux tissu de cica- 
trice. Un processus inflammatoire a dd agir 4 ce niveau sur le 
tissu interannexiel, et par la production d'éléments nouveaux, favoriser 
la soudure des membranes rompues.“ — Ob wohl die „cellules 
embryonnaires qui semblent incluses entre les deux membranes“ 
nicht doch auch gewucherte Chorionepithelien waren? 

Der Umstand, dass das Amnion die Vereinigungsstelle mit dem 
Chorion um ein gut Stück überragt (an anderen Stellen ist die 
Ueberragung noch viel stärker), deutet meines Erachtens darauf hin, 
dass die Ruptur der Eihäute von aussen nach innen erfolgte, d.`h. 
zuerst Decidua und Chorion barsten und sich etwas retrahirten, das 
Amnion erst nachträglich zerriss, weil es den Druck des Frucht- 
wassers nicht für sich allein auszuhalten vermochte. Eine solche 
successive Ruptur muss uns ja auch durchaus wahrscheinlich vor- 
kommen, wenn wir bedenken, dass in den ersten Monaten der 
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Schwangerschaft Chorion und Amnion völlig locker an einander 
liegen bezw. durch eine Schichte schleimigen Gewebes von einander 
geschieden sind. 

Was mich in dieser Auslegung des Befundes bestärkt, das ist 
ein Vergleich mit den Rissrändern anderer Eihäute, die ebenfalls 
einige Zeit, wenn auch viel kürzere als die obigen, nach der Ruptur 
geboren wurden. Ich hatte mich bei einer Erstgebärenden, welche 
an ausserordentlich heftigen Beschwerden infolge von Endometritis 
deciduae litt, zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt, 5 Wochen 
vor dem normalen Ende, entschlossen. Ich führte zu diesem Zwecke 
den Blasenstich aus. Die Wehen liessen aber auf sich warten. 
Während 14 Tagen floss beständig eine grosse Menge, zuerst ganz 
farblosen, in den späteren Tagen leicht blutig gefärbten Frucht- 
wassers ab. Die Frau fühlte sich vorübergehend etwas erleichtert, 
das Allgemeinbefinden besserte sich eher etwas. Da aber mit dem 
10. Tage nach dem Blasensprunge die Beschwerden wieder zu- 
nahmen und das untere Uterinsegment sich zu erweitern begann, 
legte ich am 15. Tage einen Colpeurynter in den Uterus ein, wor- 
auf innerhalb 10 Stunden die Geburt eines lebenden Kindes erfolgte. 
Die Nachgeburt zeigte stark verdickte Decidua auf dem Chorion; 
die Placenta war hochgradig marginirt. Der Eihautriss sass weit 
vom Placentarrande entfernt und stellte eine rundliche Oeffnung von 
ca. 10 cm Durchmesser dar. Sein Rand zeigte nur an einer Stelle 
eine etwa 2 cm tiefe Kerbe, sonst war er glatt; doch fühlte er sich 
nicht verdickt an. Meine Hoffnung, auch hier eine Randverwach- 
sung der Eihäute zu finden, wurde getäuscht. Chorion und Amnion 
liessen sich anstandslos auch am Rissrande von einander trennen 
und bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, dass Amnion, 
Chorion und die stark verdickte Decidua wie mit einem Messerzuge 
auf gleichem Niveau durchtrennt und durchaus isolirt geblieben 
waren. — Auch in einem anderen Falle, wo die Eihäute 4 Tage 
vor dem Geburtsbeginn geborsten waren, ergab die mikroskopische 
Untersuchung ein gleiches Verhalten der Rissstelle. — 

Da die Eihautöffnung nicht die geringste Randverletzung auf- 
wies, so ist anzunehmen, dass sie im Laufe der Schwangerschaft 
nach und nach sich erweitert hatte. Das Wachsthum des ge- 
borstenen Eisackes hielt offenbar nicht ganz Schritt mit der Ver- 
grösserung des Kindes, so dass der vorliegende Kopf allmälig aus 
der Eihautöffnung herausdrängte und letztere nicht blos durch 
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Dehnung, sondern durch active Mitbetheiligung der Zellelemente zu 
der nöthigen Weite auswuchs. — Bis an die Verwachsungsstelle 
von Chorion und Amnion heran steht das Chorionepithel mit einer 
Schichte Decidua in Verbindung; man darf wohl annehmen, dass 
diese Deciduabedeckung eine hochgradigere Schrumpfung der Ei- 
haute hintan hielt und dadurch den gänzlichen Austritt der Frucht 
aus dem Eisacke verhütete. 


Wie konnte es allen Erfahrungen und dem physiologischen 
Gesetz zum Trotz kommen, dass die Gebärmutter in diesen Fällen 
nach vollständigem Fruchtwasserabfluss das Ei noch länger in sich 
duldete und der Fötus nicht abstarb, sondern weiter wuchs? 

Haben wir eine bestimmte Anschauung darüber, wie häufig 
überhaupt das Ereigniss eintritt, dass in der ersten Hälfte der nor- 
malen Schwangerschaft, wenn jegliche Zeichen, welche auf 
bevorstehende Geburt deuten, fehlen, der spontane Blasen- 
sprung für sich allein die Ausstossung des Eies einleitet? — 
Nein! — Wir sind dabei rein auf Schätzungen angewiesen und nach 
meinem Eindrucke ist dieses Ereigniss selten, sogar sehr selten. 
Wenn Unterbrechung der Schwangerschaft folgt, haben fast immer 
vorher bereits Wehen der Eröffnung des Muttermundes vorgearbeitet 
und finden wir regelmässig andere Umstände, welche sie erklären. 
Wer damit einverstanden ist, der wird sein Staunen über unsere 
Fälle bereits etwas mässigen. 

Allerdings ist es Thatsache, dass eines der sichersten Mittel, 
den Abortus oder die Frühgeburt künstlich einzuleiten, der Blasen- 
stich darstellt. Durch denselben und den Abfluss des Fruchtwassers 
ändern sich die Spannungs- und Druckverhältnisse im Uterus und 
im Ei; es kommt zu Lockerung zwischen beiden und dies giebt den 
Anstoss zur Geburtsthätigkeit. Die Lockerung kann von vornherein 
hochgradig oder aber nur sehr gering sein; danach richtet sich wohl 
der Erfolg des Blasenstichs einigermassen. Die Lockerung wird 
geringer sein, so lange die Reflexa nicht mit der Vera verwachsen 
ist, eine Zerrung an letzterer deshalb gar nicht stattfindet. 

Wir sehen manchmal in kürzester Frist normale Gebärmutter- 
thätigkeit erfolgen. Indessen erleben wir es doch nicht selten, dass 
die Wehen trotz dem Abflusse des Fruchtwassers recht lange auf 
sich warten lassen. Häufig treten sie erst ein, wenn eine infectiöse 
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Endometritis sich hinzugesellt hat, oder wenn die Frucht am Ab- 
sterben oder bereits abgestorben ist, Recht oft ist auch bei dem 
Eingriffe die Decidua vera oder serotina, oder es sind fötale Theile 
mitverletzt worden oder vorgefallen; es entstehen deciduale Blutungen, 
die dann ihrerseits zu Ablösung des Eies oder zum Absterben des Fötus 
führen, oder es bilden sich fötale Kreislaufstörungen aus. Endlich 
fällt auch oftmals der Fötus aus der Eihöhle heraus, legt sich auf 
die Gegend des inneren Muttermundes und wirkt jetzt als Fremd- 
körper wehenerregend. Wenn alle diese Complicationen fehlen, so 
ist ein längeres Ausbleiben der Wehenthätigkeit leichter denkbar. 

Unter was für Umständen dürfen wir vom blossen Blasensprung 
überhaupt am ehesten die Anregung zu guter Wehenthätigkeit 
erwarten? In der Praxis machen wir uns seinen wehenerregenden 
Einfluss am häufigsten und mit dem besten Erfolge zu Nutze unter 
der Geburt nach vollständiger Eröffnung des Muttermundes. Ist 
jetzt ein Stillstand in der Geburtsthätigkeit eingetreten, so wird, 
günstige Verhältnisse des Beckens und Geburtsschlauches voraus- 
gesetzt, also, mit Rücksicht auf letzteren, namentlich bei Mehr- 
gebärenden, nach dem Blasensprung die Entbindung mit grösster 
Wahrscheinlichkeit durch wenige kräftige Wehen vollendet werden. — 
Aehnliche Wirkung beobachtet man auch schon, wenn nur der 
Cervicalcanal vollständig verstrichen ist und das untere Uterinsegment 
sich gebildet hat. — Schlecht wirkt dagegen der Blasensprung in 
der Regel, wenn er bei noch bestehendem Cervicalcanal erfolgt und 
zwar um so schlechter, je unnachgiebiger die Weichtheile des Mutter- 
mundes sind: die Wehen werden jetzt sehr oft nicht besser, sondern 
unregelmässiger und unwirksamer als sie vorher waren. Es macht 
dann gerade den Eindruck, als ob sich der Weheneintritt gar nicht 
um den Blasensprung kümmere, sondern auf Anregung von ganz 
anderer Seite warte. 

Der Blasensprung wird wahrscheinlich um so sicherer ver- 
stärkte Wehen anregen, je ausgesprochener das Uebergewicht des 
activen Hohlmuskels gegenüber dem passiven Durchtrittsschlauche 
ist. Fränkel (Volkmann’s Vorträge Nr. 351) betont wohl mit 
Recht, dass ein Hauptgrund für „Missed labour“ alle Momente 
bilden, durch welche vermehrte Widerstände im Dehnungsschlauche 
bei gleichzeitiger Abnahme der austreibenden Kräfte des Hohl- 
muskels gesetzt werden. Er beobachtete „Missed labour“ bei 
Carcinoma colli, bei Hypertrophie der Portio supravaginalis mit 
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gleichzeitiger Atrophie der Muscularis corporis nach schleichender 
Unterleibsentziindung in der ersten Schwangerschaftshälfte, bei 
Schwangerschaft im Nebenhorn mit atretischem Collum; Sänger 
sah sie bei multiplen Myomen des unteren Uterussegmentes. 

Hie und da aber beobachtet man auch in Fällen, wo das 
untere Uterinsegment durchaus noch nicht vorbereitet ist, nach dem 
spontanen oder künstlichen Blasensprung recht prompt Wehen ein- 
setzen und die Geburt in regelmässigen Gang treten. Für diese 
Fälle müssen wir uns dann wohl mit der Annahme einer besonderen 
Erregbarkeit der Uterusmuskulatur zufrieden geben. In der That 
ist Jedem, der häufig Schwangere untersucht, bekannt, wie ver- 
schieden erregbar die Uteri sind. Das eine Mal folgt bei der Pal- 
pation sofort, ja oft schon durch die gemüthliche Aufregung und die 
leichte körperliche Anstrengung, wenn sich die Frau auf den Unter- 
suchungsstuhl legt, Contraction, während der Uterus andere Male 
selbst durch tüchtiges Drücken und Reiben nur schwierig zur Zu- 
sammenziehung zu bringen ist. Auch bei ein und derselben Frau 
ist die Erregbarkeit zu verschiedenen Zeiten verschieden stark. 

Während man sich früher mit der Thatsache einfach abfand, 
hat Schatz nachgewiesen, dass während der Schwangerschaft, 
wenigstens in der zweiten Hälfte, aber wahrscheinlich auch in der 
ersten, Wehen spontan und in bestimmter regelmässiger Reihenfolge 
auftreten. Diese Contractionen sind von Muskelverschiebungen be- 
gleitet, die ja für die Ausweitung der Gebärmutterhöhle schon von 
Beginn der Schwangerschaft an unerlässlich sind und gegen das 
Ende der Gravidität auch die Bildung des muskelschwachen unteren 
Uterinsegmentes zu Stande bringen. — Von welchen nervösen 
Centren aus die Erregung erfolgt, ist unbekannt und umstritten. 
Hingegen treten sie nach Schatz in bestimmten Zeitabschnitten, 
also periodisch während so und so viel Stunden auf. 

Die Schwangerschaftswehen führen nicht zur Geburt; aber 
wenn, durch sie erzeugt oder spontan, während derselben Reize ein- 
wirken, welche auch ihrerseits wehenanregend wirken, so können 
die Schwangerschaftswehen in Geburtswehen übergehen. Dies kann 
der Fall sein durch das Bersten der Blase und den Abfluss des 
Fruchtwassers. Wenn also der Blasensprung gerade in eine Periode 
von Schwangerschaftswehen fällt, so wird er wahrscheinlich bald 
zur Geburt führen. — Nun sind die Schwangerschaftswehen in der 
ersten Hälfte seltener und schwächer als später. Gegen das 
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Schwangerschaftsende täuschen sie ja oft den Geburtsbeginn vor. 
In den letzten Monaten sollen sich nach Schatz die Wehenperioden 
immer mehr theilen, also der Eintritt der Wehen stets häufiger 
werden, was mit der allgemeinen Erfahrung stimmt, dass in der 
Zeit vor der Geburt die äussere Untersuchung viel häufiger durch 
Contractionen des Uterus gestört wird als in früheren Monaten. 

Normale Verhältnisse vorausgesetzt wird demnach der Geburts- 
eintritt durch eine hinzutretende Erregung, wie der Blasensprung 
eine darstellt, am ehesten erfolgen, wenn 1. der obere Gebärmutter- 
abschnitt möglichst muskelreich, der untere im Gegentheil möglichst 
wenig zu Contractionen geeignet, dagegen leicht dehnbar ist, mit 
anderen Worten, wenn durch die Schwangerschaftswehen eine dies 
bedingende Vertheilung der Uterusmuskulatur zu Stande gekommen 
ist; 2. wenn der Uterus sich gerade in einer Schwangerschafts- 
wehenperiode befindet. Dass wir mit diesen zwei Punkten die 
Momente, welche beim Geburtseintritt in Betracht fallen, erschöpft 
hätten, ist stark zu bezweifeln; das „Gewisse Etwas“, welches den 
Ausschlag giebt, kennen wir eben nicht. 

Die erste Hälfte einer normalen Schwangerschaft bietet diese 
Verhältnisse am wenigsten. Ob in unseren Fällen von „Grossesse 
extramembraneuse* mit Bezug auf die Gestaltung der Gebärmutter 
für den Geburtseintritt noch besonders ungünstige Verhältnisse be- 
standen haben, ist nicht zu sagen. 

Der Umstand, dass die Ausstossung der Frucht dann jeweilen 
zwischen 6.—8. Monat erfolgte, könnte mit einer besonderen For- 
mation der Uterushöhle in Verbindung gebracht werden. Vielleicht 
hatte sich das Ei sehr hoch, in der Nähe des Fundus, angesetzt 
und war die Gebärmutter besonders stark nach oben ausgedehnt 
worden, so dass die tieferen Abschnitte derselben gar nicht zur Be- 
herbergung des Eies mitbenützt wurden; bis dann die beträchtlichere 
Grösse der Frucht dazu zwang. 

Auch die auffallende Thatsache, dass in den 13 angeführten 
Beobachtungen, wo bezügliche Angaben gemacht sind, das Kind 
llmal in Beckenendlage zur Geburt kam, muss wohl mit einer 
besonderen Gestaltung der Gebärmutter in Zusammenhang stehen. 
Ich kenne keine Statistik über die Kindslagen bei Abortus, aber so 
beträchtlich wie hier überwiegen gewiss die Beckenendlagen dabei 
nicht. — Freilich bleibt immer noch die Frage offen, ob die Becken- 
endlage schon vor dem Blasensprunge bestanden hatte oder ob sie 
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eine Folge desselben war. — Entschieden wurde jedoch durch den 
Abfluss des Fruchtwassers die Beweglichkeit des Fötus eine be- 
schränkte. Im Fall 3 ist allerdings erwähnt, dass das in Becken- 
endlage geborene Kind einen Monat vorher in Schädellage und im 
Fall 13, dass es kurz vorber quer gelegen habe; in unserem Falle 
aber und in Nr. 7 hatte die Einengung der Uterushöhle eine der- 
artige Unbeweglichkeit des Kindes zur Folge, dass Steifheit der 
Glieder eintrat. Durch die Fixirung der Lage nach dem Frucht- 
wasserabfluss könnte die grössere Häufigkeit der Beckenendlagen 
in früherer Zeit der Schwangerschaft, also das Ausbleiben der 
„Culbute*, zum Ausdrucke kommen; so beträchtlich wie in unseren 
Fällen überwiegt die Beckenendlage aber sicherlich in der ersten 
Zeit der Schwangerschaft nicht. 

Im Weiteren darf man annehmen, dass die entstandene Oeff- 
nung in den Eihäuten sehr klein war. Denn in einigen Fällen ist 
angegeben, dass das Fruchtwasser anfangs nur mit mehrfachen 
Unterbrüchen abfloss, von Zeit zu Zeit demnach ein ventilartiger 
Verschluss sich bildete. Die Oeffnung erweiterte sich nur allmälig 
durch Retraction über den Fötus, so dass auch der Austritt der 
Frucht nur nach und nach erfolgte und die Gebärmutter langsam 
den veränderten Verhältnissen sich anpassen konnte. 

Sehr wahrscheinlich gemacht wird eine allmälige Anpas- 
sung an die veränderten Druckverhältnisse auch durch den Befund 
an den Eihäuten. In meinen beiden Fällen und in demjenigen von 
Maygrier ergab sich nämlich, dass mit grösster Wahrscheinlichkeit 
das Chorion mit der Reflexa zuerst barst und das Amnion erst, nach- 
dem es sich hernienartig aus dem Risse des Chorion herausgedrängt 
hatte, rupturirte. 

Möglicherweise, dass gewisse Schwankungen des intraovulären 
Druckes gut vertragen werden. Wenn wir uns vorstellen wollen, 
dass Simonart’sche Stränge durch Verklebung von Amnionfalten 
entstehen können, so müssen wir uns doch dabei unbedingt einen 
stark erniedrigten Druck im Innern des Eies, eine acute Abnahme 
von Fruchtwasser denken. 

Einen wichtigen Umstand, weshalb die Schwangerschaft keinen 
Unterbruch erlitt, haben wir auch darin zu erblicken, dass In- 
fection des Endometrium ausblieb. Krönig (C. f. G. 1894, 
S. 749) hat gezeigt, dass nach dem Blasensprung die Rinnen des 
abfliessenden Fruchtwassers eine vortreffliche Leiter bilden für die 
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Organismen, um ins Cavum uteri zu gelangen. Nur in dem sehr 
kurz beschriebenen Falle von Müller ist erwähnt, dass das ab- 
fliessende Fruchtwasser nach und nach üblen Geruch annahm, in 
allen übrigen trat nichts derartiges ein. Und in sämmtlichen 
Fällen folgte auch ein durchaus fieberfreies Wochenbett. 
Warum erfolgte keine Infection während der langen Zeit des Frucht- 
wasserabflusses? Vielleicht wegen völliger Intactheit des Cervical- 
canals und seines Epithels und beträchtlicher Länge desselben. 

Endlich möchte ich noch anführen, dass das Ei von Beginn 
an sehr vortheilhaft implantirt gewesen sein und gün- 
stige Ernährungsbedingungen angetroffen haben muss. 
Dafür spricht die Thatsache, dass fast alle Placenten auffallend dick 
waren. So lange und so reich verzweigte Zottenbäume, wie sie bei 
dicken Placenten vorhanden sind, können wohl nur da auswachsen, 
wo die Decidua serotina für ihr Blutbedürfniss sehr gut sorgt. — 

Fragen wir nach der Ursache des Blasensprungs, so 
kann auch darauf nur mit theoretischen Annahmen geantwortet 
werden. Anatomische Befunde, welche das Zustandekommen eines 
vorzeitigen Blasensprunges erklären könnten, liegen bis jetzt nicht 
vor. Wir können nur vermuthen, dass bestimmte Beschaffenheit 
der Eihäute, vielleicht zusammen mit ungewöhnlichen Druckverhält- 
nissen im Uterus oder in der Hihéhle, den Blasensprung ohne 
Wehen zu Stande bringt. 

Am nächsten läge es wohl, Hydramnion zu beschuldigen. 
Wenn wir in der That die abgegangenen Fruchtwassermengen in 
Betracht ziehen, so hätten sie das gewöhnliche Fruchtwassermaass 
wohl in allen Fällen weit überschritten. Im Falle Dubrisay wurde 
die täglich abgehende Menge auf durchschnittlich 80 g angegeben, 
doch hatte man einmal 255 g aufgefangen. In den 102 Tagen der 
Hydrorrhöe wären also über 8 Liter abgeflossen. In dem von mir 
beobachteten Falle D. behauptete die Frau, täglich mindestens 
is Liter Wasser zu verlieren und dies während 64 Tagen. — Es 
wäre aber ganz falsch, daraus auf primäres Hydramnion schliessen 
zu wollen; denn sicher war die vermehrte Absonderung erst eine 
Folge der Eihauteröffnung. In mehreren Fällen wurde auch direct 
festgestellt, dass. die Menge des abfliessenden Wassers nach und 
nach zunahm. Meist gesellte sich eben Endometritis deciduae hinzu 
und als Folge davon stellte sich vermehrte Absonderung ein. — 
Schade, dass in keinem Falle eine genauere Analyse des abgehenden 
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Fruchtwassers vorgenommen wurde. — Der Umstand, dass der Ab- 
fluss in der Regel nur ganz allmälig sich einstellte und der Beginn 
nicht durch einen plötzlichen profusen Abgang markirt war, spricht 
nicht dafür, dass Hydramnion bestanden habe. — Ueberdies hätte 
Hydramnion von solchem Grade, dass es Ruptur der Eihäute verur- 
sachte, gewiss einerseits durch begleitende pathologische Verände- 
rungen des Eies, andererseits durch den enormen Spannungswechsel 
bei der Berstung im Uterus zu Unterbrechung der Schwangerschaft 
geführt. 

Die Anschauung, dass es sich etwa um Offenbleiben des 
Amnionnabels aus der ersten Embryonalzeit gehandelt haben 
könnte, hat Bar, welcher anfänglich ihr huldigte, selbst fallen ge- 
lassen. Neben anderen Gründen sprach doch von vornherein die 
Thatsache dagegen, dass jeweilen die Hydrorrhöe erst nach einigen 
Monaten auftrat. 

Tiefer Sıtz der Placenta, welcher nach Pınard besonders 
für vorzeitigen Blasensprung disponiren soll, war nie vorbanden. -— 

Die französischen Autoren, welche über Grossesse extra- 
membraneuse geschrieben haben, sind sodann sämmtlich stehen ge- 
blieben bei der Margination der Placenta als vermuthlicher Ursache 
des vorzeitigen Blasensprungs, und die Margination ihrerseits führen 
sie auf die bestehende Endometritis decidualis zurück. Glaize er- 
klärt S. 102: „Da Endometritis decidualis bestand, entwickelte sich 
bald Placenta marginata; die Margination engte von Tag zu Tag 
die choriale Zone ein und hemmte das Ei in seiner Entwickelung; 
da kam ein Zeitpunkt, wo der zu umfangreiche Fötus keinen Platz 
mehr fand in der für seine zunehmende Grösse immer weniger ge- 
nügenden Eihöhle. Die einerseits überdehnte und andererseits durch 
die Endometritis decidualis zerreisslicher gewordenen Eihäute barsten 
und der Fötus fiel in die Uterushöhle hinaus.“ 

Thatsache ist es, dass die Eihäute an den ausgestossenen Nach- 
geburten geschrumpft waren. Sie konnten nicht blos etwa die 
Frucht zur Zeit der Geburt nicht beherbergen, sie vermochten auch 
dem Fötus, wie er zur Zeit des Blasensprungs gewesen sein 
musste, unmöglich Platz zu bieten. Im Fall Tarnier erfolgte der 
Blasensprung im 5. Monat und die Eihöhle fasste 210 g Wasser, 
zudem mass die Oeffnung der Eihäute, durch welche der 5monat- 
liche Fötus ausgetreten war, nur 35 mm im Durchmesser; im Fall 
Maygrier erfolgte der Blasensprung im 6. Monat und die Eihöhle 
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fasste 450 g Wasser. In meinem Falle waren die Eihäute im 
4. Monat geborsten und stellten bei der Geburt nur kleine, 2—3 cm 
lange Reste dar u. s. w. 

Sodann spricht sowohl der Abgang von dicken Deciduafetzen 
während oder einige Tage nach der Geburt als auch die oft blutige 
Färbung des abgehenden Fruchtwassers und die mehrmals einge- 
tretene Hämorrhagie vor und nach dem Blasensprunge dafür, dass 
Endometritis decidualis bestanden habe. — Nach obigen Befunden 
ist es auch sehr wahrscheinlich, dass die Ruptur von aussen nach 
innen erfolgt sei, d. h. an der Decidua begonnen habe. 

Trotzdem darf die Eihautruptur nicht auf Margination der 
Placenta zurückgeführt werden. 

Von vornherein ist es nicht plausibel, dass sämmtliche Fälle 
mit Bezug auf die Entstehung eines Eihautrisses so ungewohnte 
Uebereinstimmung aufweisen, zumal doch Placenta marginata ein 
ziemlich häufiges Vorkommniss ist, sonst aber noch nie für vor- 
zeitigen Blasensprung verantwortlich gemacht wurde. — Wenn 
Roncaglia (Ann. di ostetr. 1889—90) aus einer Zusammenstellung 
den Schluss zieht, dass Placenta marginata zu Frühgeburt disponire, 
so sagt er dabei nicht, dass die Frühgeburt jeweilen durch vor- 
zeitigen Blasensprung eingeleitet werde. — Unter 6 Fällen von aus- 
gesprochener Placenta marginata, welche ich in den letzten vier 
Jahren beobachtet habe, barst in keinem einzigen die Blase vor- 
zeitig. Noch jüngst sah ich bei einer Drittgebärenden, welche bei 
beiden vorausgegangenen Geburten mit normaler Placenta das Frucht- 
wasser 1—2 Tage vor dem Wehenbeginn verloren hatte, eine hoch- 
gradige Marginata und Circumvallata und gerade jetzt erfolgte der 
Blasensprung erst nach völliger Eröffnung des Muttermundes. — 
Allerdings wird ja oftmals bei Placenta marginata ein Abreissen 
der Eihäute in der Nachgeburtszeit beobachtet, es erfolgt aber stets 
an ihrem Ansatz, weil sie dort infolge degenerativer Vorgänge 
(siehe unten) besonders zerreisslich sind. Nun sass aber, wie oben 
betont worden ist, der Eihautriss in unseren Fällen nie am Pla- 
centarrande. 

Da wohl ein Ei, welches trotz Zerreissung seiner Hüllen, Ab- 
fluss des Fruchtwassers und Austritt der Frucht noch weiter in der 
Gebärmutter sich entwickelt, auf recht gesundem Boden eingepflanzt 
sein muss, ist es ganz unwahrscheinlich, dass eine an und für sich 
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tion, wie die Enndometritis deciduae eine darstellt, zur Zeit des 
Blasensprunges hatte bestehen können, ohne zur Ausstossung des 
Eies Anlass zu geben. 

Endlich wird es nicht schwer fallen, die Ansicht zu verthei- 
digen, dass jene oben angeführten Veränderungen des Eies, die 
Schrumpfung der Eihäute, die Endometritis deciduae, die Margination 
der Placenta nicht die Ursache, sondern die Folge der Blasen- 
ruptur waren. 

Was insbesondere die Endometritis deciduae und Margination 
betrifft, so darf man im Falle 1 mit Tarnier wohl als sicher an- 
nehmen, dass die entzündlichen Erscheinungen sowohl wie die Mar- 
gination nicht von vornherein bestanden, sondern an die Verletzung 
mit der Hutnadel sich angeschlossen haben und durch sie angeregt 
worden seien. 

Der von mir beschriebene Fall der Frau D... beweist aber 
endgültig, dass Margination der Placenta für das Zustandekommen 
unserer Anomalie durchaus nicht Vorbedingung ist. 

Dieser Fall D... zusammen mit den Fällen von Grossesse 
extramembraneuse sind aber geeignet, uns eine Anschauung über das 
Wachsthum der Placenta und die Entstehung der Placenta marginata 
zu bringen, und zwar in folgender Weise: 

Bei der Ansiedelung des Eies in utero senkt es sich in die 
Schleimhaut ein und wächst erst nach und nach wieder aus ihr heraus. 
Der grösste Theil seiner Oberfläche schickt Zotten in die Serotina. 
Bei der Vergrösserung des Eidurchmessers rollt sich die Serotina auf, 
nur am Rande bleibt schon jetzt ein Grenzwall für die spätere Pla- 
centa bestehen. Mit dem Wachsthum des Eies nimmt auch das 
Chorion frondosum, die spätere Placenta, zu. Es herrscht noch keine 
Debereinstimmung der Ansichten hinsichtlich der Art dieser Zu- 
nahme. Während die Einen annehmen, dass immer neue Zotten- 
verzweigungen im Bereiche der ursprünglichen, in die Fläche wach- 
senden und sich dehnenden Serotina sich ansetzen, lassen Andere die 
Placenta in der Weise wachsen, dass neue Zotten am Rande in die 
Vera eindringen, sie in zwei Schichten spaltend, deren obere zu 
Nachwuchs der Reflexa, deren untere zu neuer Serotina werde. Die 
Einen sind also mehr für centrales, die Anderen für marginales 
Wachsthum der Placenta eingenommen. v. Herff (Zeitschr. für Geb. 
und Gyn. Bd. 35 S. 268) stützt seine Ansicht des Randwachsthums 
mit dem Nachweis von Drüsen in der Randreflexa, deren Fundus 
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und Corpus zum Theil in der Vera liegen. Er sah solche bis in den 
4.—5. Monat hinein; dann sollen sie schwinden. 

In den frühesten Stadien der Eiansiedelung sieht man nur, 
dass die Zotten in die sehr unebene, faltige, auch ihrerseits fast 
zottig beschaffene Oberfläche der dicken Serotina eindringen; später 
wird die Serotina dünn, verliert ihre Falten, als ob sie gedehnt 
worden wäre. Eine wirkliche Spaltung der Vera am Rande, so 
dass eine oberflächliche dünnere Schichte von einer tieferen, dickeren 
durch keilartig zwischen sie hinein sich drängende Zotten geschieden 
würde, ist noch nie direct beobachtet worden. Auch die Bilder, 
welche Gottschalk (Archiv für Gynäkologie Bd. 40 S. 169) 
giebt und so deutet, kann ich nicht ausnehmen. Anı Rande nehmen 
ja allerdings die Zotten ihre Wachsthumsrichtung etwas gegen die 
Vera zu und werden vom Grenzwall, der Schlussplatte Winkler’s, 
umrahmt. Wenn das Wachsthum der Placenta aber hier, am Rande, 
stattfände, so müsste der Grenzwall nach und nach eine Zunge von 
recht beträchtlicher Länge werden. Dem ist nun aber nicht so; seine 
Länge wächst nur im Verhältniss zur Placentardicke. Zudem müsste 
man, wenn hier sich das Hauptwachsthum abspielte, gerade in jener 
Ecke viele schöne junge Zotten antreffen; dem ist aber auch nicht 
so. Wenn wir auch im Beginn der Schwangerschaft am Rande der 
Placenta so stark entwickelte Zotten treffen wie im Centrum, so 
ändert sich dies bei normalen Placenten bald. Dadurch, dass Zotten 
in jener Gegend allmälig kleiner werden, flacht sich der Placentar- 
rand ab; jene Gegend ist auch ein Hauptfundort für regressive Er- 
scheinungen. 

Das Wachsthum der Placenta geht so vor sich, dass Chorion 
frondosum und gegenüberliegende Decidua serotina Hand in Hand 
miteinander in die Fläche wachsen, ohne Bildung neuer Zotten am 
Rande, ohne Einbeziehung der benachbarten Vera. Die Schlussplatte 
bleibt auf diese Weise stets die gleiche. Die ursprünglichen Chorion- 
zotten vergrössern sich, wachsen zu immer reicher verzweigten 
Bäumen mit dickeren Stämmen aus. Ob ihre Zahl überhaupt zu- 
nimmt, ist fraglich. 

Gegen Ende der Schwangerschaft treten in der Placenta regressive 
Vorgänge auf. Eine entschiedene Prädilectionsstelle dafür 
ist der Rand der Placenta, i. e.. die Gegend der Schlussplatte 
des Randsinus, des Eihautansatzes — wohl die Gegend der geringsten 
vitalen Kraft. — Jene Vorgänge haben wir in den letzten Jahren 
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genauer kennen gelernt unter der Bezeichnung „weisser Infarct“. 
Sie bestellen in hyaliner, dann fibrinöser Entartung und Nekrose der 
Elemente. Ob zuerst die Decidua ergriffen werde, oder ob die Ent- 
artung von fötalen Bestandtheilen ausgehe, wollen wir nicht ent- 
scheiden; es kann wohl das eine und das andere der Fall sein. Das 
ist jedoch sicher, dass im Verlaufe sowohl Decidua, als auch Zotten 
und sicher auch Chorion ergriffen werden. Es kommt dann zu dem 
weissen Ring am Rande der Placenta, der in geringen Graden fast 
an jeder Placenta durch das Mikroskop nachweisbar ist, also wohl 
zu den physiologischen Erscheinungen gehört. Nur in stärkeren 
Graden wird er gut sichtbar und zum förmlichen Wall. 

Ausnahmsweise bildet sich dieser Randinfaret in früherer Zeit 
der Schwangerschaft, und nun hindert dieses gefässlose, entartete 
Gewebe das Chorion frondosum am weiteren Wachsthum. Nicht nur 
das; durch Zusammenziehung des Fibrins in den älteren, oberfläch- 
licheren Infarctschichten kommt es zu concentrischer Schrumpfung 
des Chorion; es entsteht dann die napfförmige Placenta circumvallata. — 
Die Incongruenz zwischen Chorion frondosum und Serotina hat ein 
Ueberhängen der Zottenmassen am Rande der Placenta zur Folge. 
Schon durch das Zugrundegehen der atrophischen Randzotten, noch 
mehr durch dieses Ueberhängen der Zotten erscheint der Rand dicker. 
Der Abschluss des Margo ist auch jetzt noch durch die Schluss- 
platte bewerkstelligt; doch vermag sie den hohen Rand nicht mehr 
völlig zu umspannen, so dass sie, mit ihrem infolge hyaliner Degene- 
ration keulenartig verdickten Ende, das Chorion nicht mehr er- 
reicht, Die intervillösen Räume werden aber durch Infarctmassen 
abgeschlossen. 

Wenn wir den Fall Sturzenegger daraufhin anschauen, so 
ergiebt sich folgendes: Ende Juni war die letzte Menstruation ein- 
getreten. Am 9. October bemerkte die Frau zum ersten Male Ab- 
gang von Wasser; sie stand also anfangs des 4. Monats der Schwanger- 
schaft. Die Reflexa war noch nicht mit der Vera verschmolzen. Das 
Ei mochte etwa 6—8 cm im Durchmesser haben. — Mit dem Blasen- 
sprung sank der intraovuläre Druck bald auf ein Minimum. Der 
Eisack wurde schlaff und nach kürzerer oder längerer Zeit collabirte 
er ganz infolge Austritts des Fötus. — Das Chorion frondosum nahm 
ungefähr die Hälfte des Eisackes ein, mochte etwa 7 cm im Durch- 
messer haben. Die Decidua serotina war entsprechend gross und 
bedeckte ungefähr die Hälfte der Uterusinnenfliche. An der aus- 
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gestossenen Placenta misst nun aber das Chorion frondosum nur 2 cm 
im Durchmesser, d.h. es entspricht gerade dem Raum, den die Nabel- 
schnurinsertion beansprucht. Es ist demnach eine enorme Schrumpfung 
desselben eingetreten. Nichts berechtigt uns zu der Annahme, dass 
die Eiinsertion von Anfang an eine relativ so kleine gewesen sei, 
oder auch nur, dass schon sehr frühzeitig eine Margination bestan- 
den habe. Im Gegentheil muss wohl, wie erwähnt, eine sehr gute, 
ungestörte Verbindung zwischen Ei und Serotina vorhanden gewesen 
sein, sonst wäre beim Blasensprung sicherlich Abortus eingetreten. 
Die Nabelschnurgefässe dringen von der Insertion, sich verzweigend, 
sofort in die Zottenmassen ein; ihre Verzweigungen und die Zotten- 
stämme sind Eines; beide gehen doldenartig aus dem gleichen Stiel 
hervor. Da aber die Serotina eine Ausdehnung von 11! cm im 
Durchmesser besitzt, so haben die Zotten mit ihren Blutgefässen einen 
Weg von mehreren Centimetern ohne stützendes und bedeckendes 
Chorion zurückzulegen. Es galt deshalb einen Abschluss der intervil- 
lösen Räume gegen die Eihöhle zu bekommen. Die deciduale Schluss- 
platte konnte unmöglich so weit über den Placentarrand hinüber- 
wuchern, dass dadurch ein Abschluss hätte gewonnen werden können. 
Thatsächlich sehen wir denn auch, dass sie den Rand wohl ausgiebig 
umfasste, zwischen sich und Chorion aber noch eine weite Strecke 
freilässt. Auf dieser ganzen langen Strecke ist durch Bil- 
dung von Infarctgewebe (siehe Fig. 3) eine dicke derbe 
Schutzwand gegen die Eihöhle zu geschaffen worden. Die 
Zotten, welche auf der fötalen Seite der Placenta kein mütterliches 
Blut fanden und deshalb nekrotisirten, dazu niedergeschlagenes Fibrin, 
vielleicht noch Decidua von der Schlussplatte, deren Gewebe aber 
durchaus nicht mehr zu erkennen ist, bauen die Infarctmasse auf. 

Warum bildete sich im Falle D ... keine Margination? — 
Nach der Ruptur kam es nicht zum Austritte der Frucht, nicht zum 
Collabiren, nicht zur Schrumpfung des Eisackes. Die Eihäute wurden 
nicht, wie in den Fällen von „Grossesse extramembraneuse“ als zwecklose 
Anhängsel gleichsam ausgeschaltet. Auch die Reflexa entwickelte 
sich weiter, vielleicht war sie zur Zeit des Blasensprungs bereits 
mit der Vera vereinigt gewesen. Es kam nur am unteren Eipole, 
wo die Ruptur erfolgt war, so weit eine Ablösung von der Uterus- 
wand stattgefunden hatte, zu Retraction der Eihäute. — 

Der aberrirende Cotyledo auf der fötalen Seite der Placenta ist 
wohl durch nachträgliche Verschiebung erst dahin gelangt; er mag 
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ursprünglich auf der mütterlichen Seite und blos durch die Zusammen- 
rollung der ganzen Placenta auf die andere Seite zu liegen gekommen 
sein. Seine Lage deutet aber darauf hin, dass der betreffende Rand 
der Placenta in einer Nische des Uterus, also an einer Seitenkante 
oder in einer Tubenecke sass. Die strotzende Anfüllung seiner Zotten- 
gefässe ist entweder ein Zeichen, dass seine Zotten dort recht gute 
Ernährungsverhältnisse fanden oder aber, dass der venöse Abfluss 
durch den Stiel etwas gehemmt war. Ob die Blutfülle mehr arte- 
Heller oder venöser Natur war, ist nicht zu entscheiden. Der Stiel 
des Cotyledo, der nur aus Blutgefässen besteht, ist rings von einer 
Hülle aus Infarctgewebe umgeben, was ja wohl zu einer Compression 
der Gefässe führen konnte. — 

Ein Zurückbleiben im Flächenwachsthum des Chorion 
frondosum gegenüber der Serotina resp. im Verhältniss zum 
Nahrungsbedürfniss der Frucht, also zur Zottenentwicke- 
lung, ist es demnach, was zur Bildung von Placenta mar- 
ginata führt. Die Fälle von ,Grossesse extramembraneuse“ 
beweisen, dass dieses Zurückbleiben des Chorion das Pri- 
märe sein kann. Möglicherweise ist dies regelmässig der 
Fall und sind die degenerativen Vorgänge am Rande des 
Chorion frondosum jeweilen nur die Folge dieses Wachs- 
thumsstillstandes. 


Das einzige charakteristische klinische Symptom, welches 
Eihautberstung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft macht, ist 
die Hydrorrhöe. Geringere Ausdehnung des Leibes als in früheren 
Schwangerschaften, wie in meinem Falle, schwere Beweglichkeit der 
Frucht, wie sie in anderen Fällen bestand, sind so unbestimmte 
Anhaltspunkte, dass sie für sich allein zur Diagnosenstellung gar 
keinen Werth besitzen. 

Wenn Hydrorrhöe festgestellt und blosser katarrhalischer 
Scheidenfluss ausgeschlossen ist, so handelt es sich blos noch 
um die Unterscheidung von Abgang sogen. falschen Fruchtwassers, 
also von MHydrorrhoea gravidarum bei Endometritis decidualıs. 
Das Fruchtwasser träufelt beständig ab, während ein endometriti- 
sches Exsudat nur mit Unterbrüchen ausgestossen wird. — Das 
Fruchtwasser ist in der ersten Hälfte der Schwangerschaft wasser- 
klar, während das Exsudat der Endometritis immer leicht blutig 
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tingirt oder strohgelb gefärbt ist und die Wäsche steift. Diese 
Unterscheidung wird aber nur im Beginn der Hydrorrhöe von Werth 
sein; denn nach dem oben Gesagten gesellt sich zur Ruptur der 
Eihäute sehr bald Endometritis decidualis hinzu und ist deshalb das 
abgehende Fruchtwasser mit der Absonderung der gewucherten 
Decidua vermengt; in sämmtlichen Fällen war es denn auch nach 
kurzer Zeit blutig gefärbt, ja mitunter vorübergehend durch rein 
blutigen Abgang ganz verdeckt. 

Bliebe die chemische und mikroskopische Untersuchung. — 
Es würde aber schwer fallen, so viel von der abtropfenden, durch 
Scheidensecret verunreinigten Flüssigkeit aufzufangen, dass der 
charakteristische Harnstoff in unzweideutiger Weise nachgewiesen 
werden könnte; zumal die im Fruchtwasser enthaltene Menge oft 
verschwindend klein ist. Die mikroskopische Untersuchung ergäbe 
ın der ersten Hälfte der Schwangerschaft schwerlich ein Resultat. 
Aber auch später müsste eine lange Reihe von Präparaten durch- 
mustert werden, bis ein besonderes Glück endlich in diesem stark 
verdünnten Fruchtwasser eine untrügliche Epidermisschuppe oder 
ein Wollhaar ins Gesichtsfeld brachte. — 

Die Franzosen legen ftir die Therapie der ,Grossesse extramem- 
braneuse* grossen Werth auf strenge Bettruhe und Opiumbehandlung. 
Nous sommes loin du temps, sagt Glaize, op une rupture préma- 
turée des membranes signifiait avortement ou accouchement avant 
terme inévitables. Les travaux de Poullet, de Mile. Budin, Bar 
et Maygrier et de tant d’autres accoucheurs éminents ont montré 
qu’on pouvait retarder et de beaucoup le début du travail aprés la 
ruptur prématurée de l’oeuf, qu’on pouvait enrayer ce même travail 
une fois commencé, qu’on parvenait ainsi à prolonger la vie intra- 
utérine du foetus et à lui permettre de naitre viable. — Ainsi, 
ne resterons-nous pas inactifs, impuissants, indiferents, en face d'une 
femme ayant perdu les eaux même à cinq mois de grossesse, et 
présentant les symptômes de lhydrorrhoe amniotique. Si le travail 
n'est pas franchement déclaré, auquel cas il est difficile de réussir, 
nous devons agir immédiatement, avec énergie... Und die Behandlung 
besteht eben in absoluter Bettruhe mit leicht erhöhtem Becken, Ver- 
meidung jeder körperlichen Anstrengung und gemüthlicher Auf- 
regung, auch jeder Untersuchung. Sobald Wehen eintreten, giebt 
man 1 oder 2 kleine Klystiere mit 15 Tropfen Laudanum. 


Man muss es gestehen, unsere verehrten Collegen in Frankreich 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 31 
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thun an ihrem Platze alles was möglich ist, der „Depopulation* Ein- 
halt zu gebieten: sie suchen auch die kleinsten Ritzen an dem lecken 
Gefässe zu verstopfen. 

Wenn die Eiblase einmal geborsten ist, so pflegen wir das Ei 
für verloren zu geben; die 14 Fälle von „Grossesse extramembraneuse “ 
— und sollten es auch in verhältnissmässig kurzer Zeit noch mehr 
werden —, können uns nicht eines Besseren belehren. — Ob 
man wohl durch die angegebene Therapie die Frist, welche einem 
solchen Ei in der Gebärmutter noch zugemessen ist, merkbar wird 
verlängern können? Ich glaube, wenn trotz Blasensprung „das ge- 
wisse Etwas“, das zum Eintritt der Geburt den Anstoss giebt, aus- 
geblieben ist, so wird die gewohnte Lebensweise der Schwangern es 
nicht herbeilocken, und gewiss die grösste Gabe Opium seine Wirkung 
nicht hintanhalten, wenn es da ist. So sehen wir denn auch, dass so- 
wohl im FalleD... als im Falle Sch... trotz durchaus mangelnder 
Schonung die Geburt nicht früher eintrat als in den mit Bettruhe 
und Opium behandelten Fällen. Bei Frau Sch... schloss sich 
allerdings der Geburtsbeginn an eine dreistiindige Eisenbahnfahrt 
an. Man hatte es nicht zu bereuen; denn es kam nur ein ver- 
kriippeltes Kind zur Welt, und die Verkriippelung war directe Folge 
der „Grossesse extramembraneuse*. So war es auch im 2. Falle 
Müller. — Allerdings haben Dubrisay und Maygrier je ein 
Siebenmonatkind in der Couveuse davongebracht. Man weiss aber, 
welches gewöhnlich das Schicksal solcher Neugeborener ist; sie über- 
leben in der Regel den Austritt aus der mit aller Sorgfalt durch- 
geführten Anstaltspflege nicht lange und lohnen so schlecht Mühe 
und Kosten, die auf sie verwendet wurden. 

Unsere Fülle zeigen im Weiteren auch, dass die Gefahr der 
Infection sehr gering ist, oder gar nicht besteht. Es ist wahrschein- 
lich, dass der Eintritt von Infection das Zeichen zur Ausstossung 
des Eies wäre. Prophylaktisch-antiseptische Scheidenspülungen zu 
machen, halte ich deshalb zum Mindesten für überflüssig. Ich denke 
aber, sie stehen auch einigermassen im Widerspruch mit den Be- 
strebungen, die Gebärmutter in Ruhe zu lassen. 


XVII. 


Grundlagen 
zur Serotherapie des Streptokokkenpuerperalfiebers. 
Von 
Prof. M. Walthard in Bern. 
Mit 2 Curven. 


Zum Verständniss der nachfolgenden klinischen Mittheilungen 
halten wir es für zweckmässig, vorerst den heutigen Stand unserer 
Kenntnisse der Streptokokkeninvasion ins lebende Gewebe sowie die 
Abwehrvorrichtungen des Körpers festzustellen, um an Hand der- 
selben zu zeigen, in welcher Weise das uns heute zur Verfügung 
stehende Antistreptokokkenserum den Organismus zu schützen vermag. 

Die Infection des lebenden tbierischen Körpers mit einem und 
demselben Streptokokkenstamm führt zu Krankheitsbildern von ver- 
schiedenster Bedeutung, je nachdem als Versuchsthier diese oder jene 
für gleich grosse Streptokokkenmengen mehr oder weniger empfindliche 
Thierspecies gewählt wird. Sogar bei einer und derselben Species be- 
stehen noch grosse Differenzen im Widerstand gegenüber qualitativ und 
quantitativ gleichen Streptokokken, und es ist experimentell festgestellt, 
dass vielfach ein beliebiger Streptokokkenstamm seine Virulenz, d.h. 
seine Fähigkeit, ins lebende Gewebe einer Thierspecies einzuwandern, 
im gleichen Augenblicke verliert, in dem er seine Virulenz gegenüber 
einer anderen Thierspecies steigert. Dahin gehören z. B. die Ex- 
perimente von Behring, welche zeigten, dass Streptokokken durch 
Passage für Mäuse hochvirulent werden, während sie für Kaninchen 
beinahe virulenzlos bleiben, und was den Menschen anbelangt, seien 
die Experimente von Tavel!) erwähnt, welcher bis 10 ccm für 
Mäuse hochvirulente Streptokokken an Menschen verimpfte, ohne die 
geringsten Krankheitserscheinungen an letzteren zu beobachten. 
Ebenso virulenzlos für ihren Wirth erweisen sich die meisten 
Streptokokkenstämme, welche sich auf der äusseren Haut und auf 
den Schleimhäuten des Respirationstractus, Darmtractus und Genital- 
tractus des lebenden thierischen Körpers aufhalten. Hier vermehren 
sie sich in den Secreten und vermögen trotz gelegentlichen äusseren 
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Schädigungen des Epithelbesatzes doch nicht ins lebende Gewebe 
einzuwandern. 

Ganz besonders der weibliche Genitaltractus bietet Gelegenheit 
zum Studium der klinischen Bedeutung dieser Schleimhautstrepto- 
kokken für das lebende Gewebe, weil in letzterem dank der physio- 
logischen Aufgaben des Genitaltractus vielfach schwerere Verletzungen 
in Verbindung mit ausgedehnter Schädigung des Epithelschutzes 
sowie Ernährungsstörungen auftreten. Es steht heute fest, dass die 
Vaginalstreptokokken im Wochenbett oder auch ausserhalb des- 
selben, bei Störungen der antibacteriellen Wirkung des Cervical- 
secretes (Cervixcarcinom, senile Involution der Cervixdrüsen etc.) 
in das Cavum uteri ascendiren und sich daselbst vermehren. Im 
Wochenbett bieten ihnen die Lochien, denen gelegentlich Eihaut- 
reste oder Placentargewebe beigesellt sind, einen vorzüglichen Nähr- 
boden. Trotzdem aber das Cavum uteri ausserhalb des Puerperium 
nur durch ein zartes einreihiges Cylinderepithel ausgekleidet ist, ja 
trotzdem, was ich ausdrücklich hervorhebe, im Wochenbett zwischen 
den eröffneten Drüsen der Spongiosa kleinere oder grössere Strecken 
des Schleimhautstroma epithellos daliegen und von den strepto- 
kokkenhaltigen Lochien bespült werden, bleibt das Streptokokken- 
wachsthum doch auf den todten Uterusinhalt beschränkt und eine 
Infection des lebenden Uterusgewebes bleibt aus. 

Wir haben schon in einer früheren Arbeit!) den histologischen 
Nachweis erbracht, dass die Streptokokken, trotzdem sie sich in 
graviditate massenhaft in den fötalen Geweben der Eianlage ent- 
wickelt hatten, nicht einmal in die Decidua serotina vorzudringen 
vermochten. 

Dies alles zeigt, dass Streptokokkenstämme, welche sich 
morphologisch, und was ihre Biologie auf den künstlichen Nähr- 
böden anbelangt, durchaus gleich verhalten wie die virulentesten 
Individuen einer menschlichen Streptokokkensepsis, ihre Virulenz für 
lebendes menschliches Gewebe vollständig verlieren können. 

Anders verhält es sich mit der Production der Toxine dieser 
virulenzlosen Streptokokkenstämme. Dieselbe ist, wenn auch viel- 
leicht vermindert, keineswegs aufgehoben. Wir sehen deshalb je 
nach dem Quantum resorbirter Toxine bald leichtere, bald schwerere 
Krankheitserscheinungen, ja sogar gelegentlich das Bild der Sepsis 
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auftreten, obschon sich die Streptokokken lediglich im Cavum uteri 
und auf Kosten seines Inhaltes ernähren. Einzig vom Abfluss der 
Toxine aus dem Uterus ist es abhängig, ob solche resorbirt werden 
und die Krankheitserscheinungen der Toxinämie hervorrufen. Mit 
der Entfernung des Uterusinhaltes verschwindet zugleich die Mög- 
ichkeit einer weiteren Toxinbildung (vergl. diese Zeitschrift Bd. 47 
Heft 2: Die bacteriotoxische Endometritis [Beob. 2 und Beob. 4]). 

In anderen Fällen sehen wir die bekannten Fälle des Strepto- 
kokkenpuerperalfiebers mit Einwanderung der Streptokokken in das 
lebende Gewebe. 

Warum es in den einen Fällen zur oben beschriebenen Be- 
schränkung des Streptokokkenwachsthums auf den Uterusinhalt, in 
anderen Fällen zur Invasion des lebenden Gewebes und Abkapselung 
des Streptokokkenheerdes, und in noch anderen Fällen zu Bacteri- 
ämie kommt, ist abhängig von der Summe der bactericiden Schutz- 
körper des Organismus und der Anpassungsfähigkeit der Strepto- 
kokken an diese bactericiden Körper. 

Diese beiden Kräfte betrachten wir am besten an Hand eines 
Thierexperimentes. 

Inficirt man die Bauchhöhle eines Meerschweinchens mit einer 
Quantität von Streptokokken, welche die tödtliche Dosis nicht er- 
reicht, so treten nach kurzer Zeit eine grosse Zahl von Leukocyten 
in die Bauchhöhle ein. Dieselben bemächtigen sich, wie nach 
Methylenblaufärbung durch das Mikroskop festgestellt werden kann, 
des grössten Theils der Streptokokken, um nach einiger Zeit auch 
noch die freigebliebenen aufzunehmen. 

Färbt man das gleiche Exsudat 1 Stunde lang mit Ziehl’schem 
Carbolfuchsin nach Radziewsky!), so werden schon 4—5 Stunden 
nach der Infection neben den Leukocyten Streptokokken in- und ausser- 
halb von Leukocyten sichtbar, welche sich mit Methylenblau nicht 
mehr färben und deutliche Zeichen der Degeneration (ungleiche Grösse 
einzelner Körner, ungleiche und blasse Färbung) zeigen, weshalb sie 
als zu Grunde gegangene Individuen aufgefasst werden müssen. 

Da wir nun wissen, dass selbst eine kleine Dosis strepto- 
kokkenhaltiger Leukocyten, in die Bauchhöhle eines Kaninchens 
verbracht, bei demselben rasch eine tödtliche Streptokokkenperitonitis 
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hervorruft, so ist ersichtlich, dass der Körper sich sowohl durch 
Phagacytose lebender Streptokokken als auch durch bactericide 
Wirkung des Serums auf die Streptokokken ausserhalb der Zellen 
(Degeneration der Streptokokken ausserhalb der Zellen) der ein- 
geführten Streptokokken zu entledigen sucht. 

Ueber die Anpassungsfähigkeit der Mikroorganismen an die 
bactericiden Kräfte des lebenden Körpers erhalten wir Aufschluss 
durch Infection der Bauchhöhle von Meerschweinchen mit tödtlicher 
Dosis. Wiederum treten reichlich Leukocyten in die Bauchhöhle 
aus und bemächtigen sich eines grossen Theils der injicirten Strepto- 
kokken. Trotzdem aber im weiteren Verlauf die Zahl der Leuko- 
cyten eher zunimmt, werden die noch übrig gebliebenen Strepto- 
kokken doch nicht aufgenommen. Im Gegentheil, sie vermehren 
sich, umgeben sich mit einer Kapsel, welche nach Methylenblau- 
färbung des Exsudates im Mikroskop als heller Hof die blauen 
Kokken umgiebt. Innerhalb den Kapseln liegen ausser Kokken- 
paare, auch Kokkenreihen zu vieren und mehr. Man könnte geneigt 
sein anzunehmen, dass die Anpassung der Streptokokken an die 
bactericiden Kräfte des Körpers darin besteht, dass bei Wahl einer 
allzu grossen Streptokokkendosis die Kokken genügend Gifte produ- 
ciren, welche die Leukocyten lähmen und ihrer phagacytären Wirkung 
berauben. 

Allein werden andere Bacterien, z. B. Proteus u. s. w., zum 
Streptokokkenexsudat in die Bauchhöhle injiecirt und nach einigen 
Stunden Proben davon mikroskopisch untersucht, so sieht man, dass 
die Leukocyten sich sofort dieser Bacterien bemächtigen und trotz- 
dem die Streptokokken verweigern. Dies zeigt, dass die Leuko- 
cyten keineswegs gelähmt sind, und dass sich vielmehr die Kokken 
mit einem Schutze umgeben haben, welcher den Leukocyten nicht 
mehr erlaubt, ihnen gegenüber die phagacytäre Wirkung zu ent- 
falten. Dieser Schutz wird von Bordet!) der Kapsel zugeschrieben. 

Indess nicht alle Streptokokken, die eine Kapsel tragen, sind 
gegenüber den bactericiden Kräften des Körpers gefeit. Färbt man 
ein solches Exsudat mit Ziehl’schem Carbolfuchsin während einer 
Stunde, so sieht man, dass neben den Leukocyten, und zwar je 
länger die Krankheit dauert, in desto grösserer Zahl Streptokokken 
sichtbar werden, welche die oben erwähnten morphologischen Ver- 
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änderungen der Degeneration aufweisen. Auch bei Methylenblau- 
färbung sieht man mit Zunahme der Dauer der Infection eine Zu- 
nahme der leeren zusammengefallenen Kapseln auftreten. 

Daraus geht hervor, dass durch ‚die bactericiden Kräfte des 
Organismus, welche sich während der Dauer der Infection steigern 
(wie wir aus der Immunitätslehre wissen), beständig Streptokokken 
abgetödtet werden, so dass nur die kräftigsten Individuen zur wei- 
teren Vermehrung am Leben bleiben. 

Ob die bactericiden Stoffe mm den Zellen liegen und von den 
Zellen stammen oder im Blutserum gelöst sind, wodurch die Bac- 
terien zuerst abgetödtet und für die Phagacytose vorbereitet werden, 
ist noch nicht völlig aufgeklärt. 

Noch sprechen die Einen den Leukocyten jegliche bactericide 
Wirkung ab, ja es wird sogar behauptet, die Leukocyten bewahren 
die aufgenommenen lebenden Mikroben vor rascher Zerstörung durch 
die bactericiden Körpersäfte. 

Diesen Auffassungen gegenüber schreiben andere Untersucher 
die bactericiden Wirkungen einzig den Leukocyten zu. 

Zwischen den Experimenten mit tödtlicher Dosis und den 
zuerst angeführten Experimenten mit sehr geringer Dosis Strepto- 
kokken interessiren uns besonders Experimente, bei denen die in 
die Bauchhöhle injieirte Streptokokkendosis wohl sehr gross, aber 
nicht tödtlich ist; denn sie entsprechen vielen klinischen Beobach- 
tungen. Dabei beobachten wir ım Exsudat wie bei der tödtlichen 
Streptokokkendosis von Seiten der Zellen starke Phagacytose, von 
Seiten der Streptokokken Kapselbildung, sowie extra- und intracellu- 
läres Absterben derselben. Dabei kommt es während längerer Zeit 
weder zu vollständiger Resorption des Exsudates, noch zu Exitus 
durch Bacteriämie. 

Je länger der Krankheitsprocess bei nicht tödtlicher Dosis 
dauert, desto kräftiger werden die bactericiden Körperkräfte, und 
desto mehr Bacterien gehen zu Grunde. Was die Bacterien anbelangt, 
so passen sich die überlebenden Kokken in ihren Kapseln der ge- 
steigerten Bactericidität der Körpersäfte an. Dabei werden zugleich 
durch das oben erwähnte Absterben zahlreicher Streptokokken deren 
toxische Proteine frei, sie lösen sich in der Exsudatflüssigkeit und 
gelangen gelöst zur Resorption. 

Bedenkt man, dass die toxischen Proteine, die Toxalbumine und 
die Toxine, wie wir schon oben, 8. 471, au Hand zweier Beobach- 
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tungen gezeigt haben, den Organismus in schwerer Weise schädigen, 
auch wenn die Streptokokken nicht ins lebende Gewebe einzudringen 
vermögen, so muss beim Tode der Versuchsthiere nach länger 
dauernder Erkrankung beim Exitus nicht nur die Bacteriämie, sondern 
auch die Toxinämie, die in acuter und chronischer Form auftreten 
kann, in Betracht gezogen werden. Hierauf hat zuerst Menzer?') 
aufmerksam gemacht, und den späten Tod der Versuchsthiere zum 
Theil auf Eiterintoxication zurückgeführt. 

Dass auch in der Pathologie der Streptomycosen beim Men- 
schen neben dem Tod durch Bacteriämie ein Tod durch reine Toxin- 
ämie beobachtet werden kann, lehrt eine Krankengeschichte, welche 
auf S. 477 u. ff. in extenso mit Einschluss der Resultate der bacterio- 
logischen Section wiedergegeben ist. 

Entsprechend unseren Darlegungen kann demnach der heutige 
Stand unserer Kenntnisse von den Vorgängen bei den Strepto- 
mycosen des lebenden Organismus in folgender Weise zusammen- 
gefasst werden: Bei Infection mit grossen Dosen virulenter Strepto- 
kokken sucht sich der Organismus (in gleicher Weise wie bei 
Infection mit kleinen Dosen) durch seine antibacteriellen Schutz- 
körper (bactericide Wirkung des Serums und Phagacytose) der ein- 
geführten Streptokokken zu entledigen. Die Streptokokken anderer- 
seits suchen sich durch Anpassung an diese Kräfte zu erhalten und 
zu vermehren, was in Form einer Kapsel sichtbar wird. Infolge 
der Abtödtung der Streptokokken durch die bactericiden Körperkräfte 
werden deren toxische Proteine frei und vergiften den Organismus 
im Verein mit den Toxalbuminen und Toxinen, welcher demnach 
nicht nur durch Einwanderung der Streptokokken in die Blutbahn, 
d. h. durch Bacteriämie, sondern auch durch Toxinämie bedroht wird. 

Die Aufgabe einer Serotherapie der Streptomycosen 
zerfällt demnach in eine Prophylaxe des Bacteriämietodes 
und einer Prophylaxe des Toxinämietodes. 

In den nachfolgenden Mittheilungen soll zunächst untersucht 
werden, in wie weit die uns zur Verfügung stehenden Sera in Thier- 
versuchen diesen Anforderungen gerecht werden. 

Um das Verständniss der Vorgänge im Körper zu erleichtern, 
schicke ich die festgestellten Thatsachen aus den Experimenten in 
vitro voraus. 


1) Menzer, Das Antistreptokokkenserum und seine Anwendung beim 
Menschen. Münch. med. Wochenschr. 1903, S. 1060. 


Grundlagen zur Serotherapie des Streptokokkenpuerperalfiebers. 475 


Versetzt man frisches Kaninchenserum mit frischen Kaninchen- 
leukocyten und Antistreptokokkenserum, so hemmen selbst geringe 
Serumzusätze die Vermehrung eingebrachter Streptokokken, während 
letztere sich ohne Zusatz von Serum in der Serumleukocyten- 
mischung reichlich entwickeln. Diese Entwickelungshemmung ist 
abhängig von der Menge des beigefügten Antistreptokokkenserums 
und vom Gehalt an Leukocyten. — Letztere Thatsache zeigt, dass das 
Serum die anwesenden Leukocyten in einer Weise zu antibacterieller 
Thätigkeit stimulirt, welche ohne diese Serumwirkung ausbleibt. 

Ausserdem fanden Denys und Lecleff!) auch ohne Be- 
theiligung von Leukocyten eine bactericide Wirkung für das Serum 
des immunisirten Kaninchens und Tavel?) fand eine solche für das 
Serum des immunisirten Pferdes. 

Die Wirkung des Antistreptokokkenserums im lebenden Or- 
ganismus wird am besten durch die Besprechung eines Thier- 
versuches klargelegt. Injicirt man einem Meerschweinchen gleichzeitig 
einem Multiplum der tödtlichen Dosis einer Streptokokkencultur und 
ein gewisses Quantum Antistreptokokkenserum in die Bauchhöhle, 
so beobachten wir zunächst die gleichen Vorgänge, wie wir sie bei 
Infection der Bauchhöhle mit einer tödtlichen Dosis beschrieben 
haben. Auch hier umgeben sich die ausserhalb der Leukocyten 
liegenden, mit Methylenblau fürbbaren, also noch kräftigen Individuen 
mit einer Kapsel, aber sie werden bei genügender Injection von 
Antistreptokokkenserum schliesslich doch durch die Leukocyten auf- 
genommen. Dabei gehen in gleicher Weise, wie wir bei den Ex- 
perimenten mit Injection von grossen, wenn auch nicht tödtlichen 
Mengen von Streptokokken in die Bauchhöhle nicht immunisirter 
Thiere gesehen haben, wiederum viele Streptokokken und poly- 
nucleäre Leukocyten zu Grunde, welche bei endgültiger Heilung durch 
grosse mononucleäre Leukocyten (Macrophagen), welche selbst ganze, 
mit Streptokokken angefüllte polynucleäre Leukocyten in sich auf- 
zunehmen vermögen, aus der Bauchhöhle eliminirt ?). 

Aus diesem Experiment ist zunächst ersichtlich, dass durch 
die Einverleibung von Antistreptokokkenserum in gleicher Weise 

1) Denys und Lecleff, Sur le mécanisme de l'imunite chez le lapin 
vaxine contre le strept. pyogene, la Cellule 1895, t. XI. 

2) Tavel, Ueber die Wirkung des Antistreptokokkenserums. Sep.-Abdr. 
aus Nr. 28—33 der klinisch-therap. Wochenschrift. 

3) Cf. Meyer, Ueber Antistreptokokkenserum. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1908, S. 123 der Neuen Beilage Nr. 16. 
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wie wir aus den Experimenten in vitro wissen, die Entwickelung 
der Streptokokken gehemmt wird. Da aber der endgültige Ausgang 
jeder Streptokokkeninfection abhängig ist von der Summe der im 
Organismus verfügbaren bactericiden Körperkräfte, welche im Ver- 
hältniss zu den sich endlos vermehrenden Streptokokken stets eine 
begrenzte sein wird, so ist eine vollständige Hemmung in der Ent- 
wickelung neuer Streptokokkengenerationen nur dann möglich, wenn 
die antibacterielle Schutzwirkung des Serums in einer Zeit eintritt, 
in welcher die Streptokokken sich weder ins Unendliche vermehrt 
noch zu grossen Colonien (Eiterheerde) entwickelt haben. In letzterem 
Falle würden zwar durch die Wirkung des Antistreptokokkenserums 
auf die im Organismus verfügbaren Antikörper zu einer Massen- 
abtödtung von Streptokokken führen, allein es würden stets ent- 
wickelungsfähige Streptokokken verschont bleiben, es würde zu gleicher 
Zeit ein entsprechend grosses Quantum toxischer Proteine aus den 
abgestorbenen Bacterien ın Lösung und zur Resorption gelangen und 
durch ihre toxische Einwirkung den Organismus in der oben genannten 
Weise schädigen. — Aus diesen Ueberlegungen geht hervor, 
dass die nachgewiesene Wirkung des Antistreptokokken- 
serums im Sinne einer Stimulirung der antibacteriellen 
Schutzkörper ihre Schutzwirkung am vollständigsten 
und für den Organismus am vortheilhaftesten im Be- 
ginn einer Infection ausübt. Im späteren Verlauf einer acuten 
Streptokokkeninfection angewandt, ist seine Einwirkung im quanti- 
tativen Sinne ungenügend und es werden seine Vorzüge ausserdem 
paralisirt durch die Abgabe toxischer Proteine aus den infolge der 
Serumwirkung zu Grunde gegangenen Streptokokken. Dies, abgesehen 
von den klinischen Thatsachen, wird durch das Thierexperiment ge- 
stützt, welches zeigt, dass das Antistreptokokkenserum am 1. und 
2. Infectionstage angewandt, das Versuchsthier noch zu retten ver- 
mag, während vom 3. Infectionstage an die Thiere auch bei Ver- 
brauch grosser Serumdosen ausnahmslos eingehen. — 

Dass die Auffassung vom Toxinämietod auch für die Patho- 
logie des Puerperalfiebers beim Menschen seine Geltung hat, zeigt 
folgende Krankengeschichte. Aus derselben ist ersichtlich, dass das 
puerperale Exsudat der Bauchhöhle an Masse die gewöhnliche Ex- 
sudatmenge bei einer an Peritonitis puerperalis verstorbenen Wöch- 
nerin um ein Vielfaches übertraf, und dass trotzdem post mortem 
das Herzblut im rechten Ventrikel steril gefunden wurde. 
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Peritonitis puerperalis diffusa mit Diplostreptococcus in 
Reincultur, Exitus 15 Tage post partum. 


26jührige I-para, bis zur Geburt gesund, kein Fluor. 6 Tage vor 
Beginn der Geburt Diarrhöe, welche bis zur Geburt andauert. Geburts- 
verlauf nach Angabe der Hebamme leicht. Es wurde innerlich untersucht. 
Nachgeburtsperiode verlief normal. Perineum intact. In den ersten 
2 Tagen Wohlbefinden der Wöchnerin. Am 3. Tage p. p. Eintreten von 
Fieber. Die Temperaturen fehlen bis zum 5. Tage p. p., wo wegen zu- 
nehmendem Fieber und Krankheitsgefühl Verf. consultirt wird. 

Status vom 8. August 1896. 

Patientin macht nicht den Eindruck einer sehr schwerkranken Frau. 
Sensorium völlig frei. Gesicht etwas geröthet, Zunge feucht, belegt. Puls 
120, regelmässig von gutem Umfang. Temperatur 39,1. Respiration 28. 
Mund und Halsorgane normal. Lunge nichts Besonderes, Herz nichts 
Besonderes. Lebergrenzen normal, Milz nicht fühlbar. 

Abdomen: Epigastrium unempfindlich, weich, nicht aufgetrieben. 
Hypogastrium in der Blasengegend durch den Uteruskörper eingenommen. 
Höchster Punkt des Fundus uteri 8 cm oberhalb dem oberen Rand der 
Symphyse, was in Anbetracht der leeren Blase und des leeren Rectum 
der wahren Grenze des Fundus uteri entspricht. 

Palpation des Corpus uteri ohne Verschiebung desselben ist schmerz- 
los. Hin- und Herziehen des Fundus uteri ist schmerzhaft. Parametrien 
auf Druck empfindlich. Perineum intact. Vagina keine grösseren Ver- 
letzungen. Cervix keine grösseren Einrisse. 

Lochien, aus der Cervix entnommen, enthalten: mikroskopisch längs- 
ovale Diplokokken und runde Kokken, nach Gram blauschwarz gefärbt; 
ferner kurze Bacillen nach Gram entfärbt; Orificium internum geschlossen. 
Bimanuelle Palpation des Corpus uteri schmerzhaft. Isolirte Palpation 
des Douglas schmerzhaft. Douglas nicht gegen die Vagina vorgewölbt. 
In den Parametrien kein Exsudat zu fühlen. Urin: Reaction sauer; 
specifisches Gewicht 1021; kein Albumin, wenig Zucker, viele Urate, keine 
mikroskopischen Bestandtheile. 

Stühle dünnflüssig, zeigen unverdaute Milch und daneben reichlich 
grüne, verfärbte Bröckel. Mikroskopisch enthalten die Stühle auffällig 
viele längsovale Diplokokken und kurze Ketten aus längsovalen Diplo- 
kokkenpaaren bestehend. 

In Anbetracht der zuverlässigen Angaben der Hebamme über voll- 
ständiges Abgehen der Placents und Eihäute, was sich bei der Section 
als vollständig richtig herausstellte, sowie in Anbetracht der Empfind- 
lichkeit des Uterus und des Douglas’schen Raumes wird von einer localen 
Behandlung vollständig abgesehen und mit Antistreptokokkenserum be- 
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handelt. Dazu reichliche Flüssigkeitszufuhr und Alkoholtherapie. Der 
Verlauf ist auf Curve 1 ersichtlich. 


Monat: 
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Section: 5 Stunden post mortem. 

Sectionsprotokoll: Mittelgrosser, schlanker Körper mit gut ent- 
wickelter Muskulatur und schwachem Paniculus. Todtenstarre am Nacken, 
Livores nur ganz schwach ausgesprochen. Bauchdecken stark aufgetrieben. 
In der Bauchhöhle ca. 2 | eines ziemlich dünnflüssigen, graugelben Eiters. 
Därme und Magen stark aufgetrieben. Peritoneum parietale und viscerale 
meist mit Eiter und nur an wenigen circumscripten Stellen mit Fibrin 
bedeckt. Uterus, über das Promontorium heraufragend, füllt das kleine 
Becken fast vollständig. 

Im Herzbeutel wenig trübe Flüssigkeit. 

Herz von normaler Grösse und Form, schlaff. In beiden Herzhälften 
eine mässige Menge von flüssigem Blut. An den Klappen keine Veränderungen. 
Ventrikel von normaler Weite. Muskulatur anämisch, trüb, etwas weich. 

Lungen gut retrahirt, in den Pleurahöhlen reichlich trübe Flüssig- 
keit, keine Adhäsionen. In beiden Unterlappen eine geringe Zahl von 
kleinen lobulären Heerden. Im Uebrigen das Gewebe gut lufthaltig, 
mässig blutreich, wenig Ödematös. 

Milz nur wenig vergrössert. Kapsel von einer dünnen Schicht 
Eiter bedeckt. Schnittfläche von graurother Farbe. Follikel unverändert. 

Consistenz der Pulpa normal. 
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Nieren von normaler Grösse. Oberfläche glatt. Schnittfläche ziem- 
lich blutreich. Residengewebe trüb. 

Leber mit zahlreichen, fleckigen, gelblichen Trübungen.' 

Uterus mannsfaustgros. Wanddicke ca. 2 cm. Innenfläche des 
Cavum uteri von grauröthlicher Farbe, nirgends ein eitriger Belag zu 
bemerken. Vagina und Cervix ohne Einrisse. Auf zahlreichen Schnitten 
durch die Wand von Corpus und Cervix uteri an keiner Stelle irgend- 
welche Eiterung zu constatiren. Blasenschleimhaut hyperämisch und 
ödematös. Darmschleimhaut hyperämisch und ddematis. 

Mikroskopische Untersuchung der Uteruswand mit Bacterienfärbung 
nach Gram zur Feststellung des Weges der Bacterieninvasion vom Endo- 
metrium zum Peritoneum. 

Es wurden zahlreiche Schnitte aus verschiedenen Stellen des Corpus 
uteri untersucht. Unter diesen fanden sich auch solche aus der Gegend 
des Ostium uterinum lubae. Dabei konnte beobachtet werden, dass die 
innersten Schichten der Uteruswand nekrotisch waren, auch drangen die 
Nekrosen stellenweise etwas tiefer ins Gewebe. Nirgends reichten die 
Nekrosen bis zur #usseren Hälfte der Uteruswand. In den innersten 
Schichten der Uteruswand und in den Nekrosen fanden sich zahlreiche 
längsovale Diplokokken, blauschwarz gefärbt. Nirgends konnte mikro- 
skopisch ein Durchwachsen der Streptokokken durch die ganze Dicke der 
Uteruswand nachgewiesen werden, noch befanden sich Streptokokken in 
Lymph- und Blutgefässen. Die Tube war derart mit Eiter bespült, dass eine 
mikroskopische Untersuchung des extrauterinen Theiles der Tube nicht mehr 
entscheiden konnte, ob Streptokokkeninfection der Tube durch Fortleitung 
vom Cavum uteri oder vom Peritoneum her entstanden ist. Gegen eine 
Invasion der Tube vom Peritoneum her spricht das völlige Fehlen von 
Streptokokken in den äusseren Schichten der Uteruswand, sowie in den 
Lymph- und Blutgefüssen, Diese letztere Beobachtung spricht vielmehr 
für ein Weiterwandern der Infection aus dem Cavum uteri durch das Ostium 
uterinum tubae in die Tube, welche Annahme ausserdem durch die An- 
wesenheit der Streptokokken in den Gewebeschnitten aus der Gegend des 
Ostium uterinum tubae und der Pars intramuralis tubae gestützt wird. 
In der Darmwand liessen sich keine nekrotischen Heerde, auch keine 
Streptokokken im Gewebe nachweisen. 

Während der Section wurden aus nachfolgenden Organtheilen 
Impfungen auf 1% Traubenzuckeragarsäulen vorgenommen. 

Es braucht wohl kaum erwähnt zu werden, dass die Impfungen 
nur aus solchen Stellen vorgenommen wurden, welche vorher mit 
glühendem Messer desinficirt worden waren. Es wurden Impfungen 
vorgenommen aus dem Cavum uteri, aus dem Peritoneum, aus dem 
Pericard, der Pleura, sowie aus dem Herzblut des rechten Ventrikel. 
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Ausserdem wurde eine Darmschlinge doppelt abgebunden und simmt- 
liche Entnahmen dem bacteriologischen Institut zur Untersuchung 
übermittelt. 


Bericht des bacteriologischen Instituts vom 1. September 
1896, betreffend Streptokokkeninfection im Puerperium. 
Protokollbuch VI, S. 71. 

Bacteriologische Diagnose: Diplostrept. minor, der sich durch 
längsovale Gestalt auszeichnet. 

Protokollauszug. 

1. Cavum uteri: Neben Coli- und einigen Staphylokokkencolonien 
reichlich weisslich-opake Colonien mit leicht gebuchteten Rändern, die 
mikroskopisch aus Reinculturen von Diplostrept. minor bestehen. 

2. Eiter aus dem Peritoneum: Typischer Diplostrept. minor hie 
und da in kürzeren Ketten. 

3. Eiter aus dem Pericard.: Diplostrept. minor. 

4. Eiter aus der Pleurahöhle: Diplostrept. minor. 

5. Herzblut rechter Ventrikel: Steril. 

6. Darminhalt: Neben den normalerweise vorkommenden Bacterien 
eine abnorm grosse Anzahl von Diplostrept. minor, wenige Diplostrept. major. 

Leider besitzt das uns heute zur Verfügung stehende Anti- 
streptokokkenserum keine oder nur ganz geringe antitoxische Wirkung. 
Es beruht dies auf dem Unistand!), dass es uns unmöglich ist, die 
Bacteriengifte ausserhalb des lebenden Körpers in einer Weise zu 
produciren wie bei Diphtherie oder Tetanus. 

Für die Behandlung der Streptomycosen des weiblichen Genitale, 
bei welchen es sich in weitaus den meisten Fällen um die acuten 
Processe des Puerperalfiebers handelt, können wir entsprechend den 
obigen Auseinandersetzungen einen günstigen Einfluss von Seiten 
des Antistreptokokkenserums nur dann erwarten, wenn dasselbe 
frühzeitig genug bei Infectionen mit virulenten Strepto- 
kokken verwendet wird. 

Dagegen dürfen wir nach länger dauernder Infection weder 
einen Einfluss im Sinne der Herabsetzung von Puls und Temperatur 
und Besserung des Allgemeinbefindens erwarten, im Gegentheil 
werden durch das vermehrte Zugrundegehen von Streptokokken und 
durch die acute Vergrösserung des Exsudates alle Krankheits- 
erscheinungen nur um so heftiger zur Beobachtung gelangen. Dass 
dem so ist und dass diese Patienten trotz des reichlichen Verbrauchs 


4) Simon, Centralbl. f. Bacteriologie Bd. 35 S. 451. 
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von Antistreptokokkenserum schliesslich doch sterben, zeigt die nach- 
folgende Tabelle I. 


Tabelle I. 


Streptomycosen des puerperalen Uterus mit Antistreptokokkenserum 
behandelt. 








Beginn der 








Einfluss auf 











. Quantum des . 
Nr. Temperatur- Beginn der verbrauchten | Endresultat die Krank- 
steigerung Serotherapie Sernis heits- 
symptome 
I. 3. Tag post | 5. Tag post | 145 ccm in Exitus Fehlt. 
I-para. partum. partum. Dosen von | am 12. Tag 
26 Jahre. je 20 ccm. | post partum. 
II. 2. Tag post | 3. Tag post | 50 ccm in Exitus Fehlt. 
II-para. partum. partum. Dosen von | am 6. Tag 
24 Jahre. 10—20 ccm. | post partum. 
HI. 2. Tag post |2. Tag post | 240 ccm in Exitus Fehlt. 
Ill-para. partum. partum. Dosen von |am 16. Tag 
35 Jahre. 10—40 ccm. |post partum. 
IV. 2. Tag post | 5. Tag post | 50 cem in Exitus Fehlt. 
I-para. partum. partum. Dosen von | am 7. Tag 
10—20 ccm. |post partum. 
V. 4. Tag post | 6. Tag post | 70 ccm in Exitus Fehlt. 
IV-para. partum. partum, Dosen von | am 10. Tag 
30 Jahre. 10—20 cem. | post partum. 
VI. 2. Tag post | 4. Tag post | 50 ccm in Exitus Fehlt. 
VI-para. partum. partum. Dosen von | am 6. ‘Tag 
40 Jahre. 10—20 ccm. | post partum. 
VII. 7. Tag post 10. Tag post| 100 ccm in Exitus Starke 
I-para. partum. partum. Dosen von |am 15. Tag | Temperatur- 
je 50 ecm. |post partum.! steigerung. 
Schüttelfrost 
mit starkem 
Schweissaus- 
bruch 
fe Stunde 
nach der 
Injection. 


Zur genaueren Pricision derjenigen Fille, in welchen. vom 


eventuellen Gebrauch des Antistreptokokkenserums unsere Patienten 
mit Streptomycosen des weiblichen Genitale Nutzen ziehen könnten, 
ist es nothwendig, den Stand unserer Kenntnisse über die Aetiologie 
des Puerperalfiebers festzustellen. 

Es ist selbstverständlich, dass der Gebrauch des Antistrepto- 
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kokkenserums nur bei Puerperalfieber, bedingt durch Streptokokken, 
in Frage kommt. Trotzdem halte ich es fiir nothwendig, noch be- 
sonders darauf aufmerksam zu machen, weil heute noch vielfach 
das Antistreptokokkenserum gegen Puerperalfieber im Allgemeinen 
ohne genauere Präcision der verschiedenen Ursachen desselben 
empfohlen wird. 

Es entspricht diese Auffassung der allerdings richtigen That- 
sache, dass Fieber im Puerperium, bedingt durch Infection der 
Genitalien, in weitaus den meisten Fällen durch Streptokokken be- 
dingt ist. Allein, abgesehen von der Gonorrhöe im Wochenbett, 
spielen, wie bekannt, auch andere Mikroorganismen, von welchen 
wir in nachfolgender Tabelle zwei seltenere Vertreter neben dem 
ebenfalls nicht als häufiger Erreger von Fieber im Wochenbett be- 
kannten Staphylococcus albus anführen, eine ätiologische Rolle, die 
Gruppe „Coli“. 

Tabelle Il. 


Fieber im Wochenbett bei bacterienhaltigem (Streptokokken 
ausgeschlossen) Uterus ohne Belag des Orificium ext. uteri. 














. Mikroskopi- | Cultureller 
Beginn der 
Perso- scher Befund| Befund des . 
nalien en des Uterus- Uterus- Therapie Resultat 
5 8 secretes secretes 
35 Jahre. | 8. Tag p. p. |Leukocythen,| 4. October | Ausspülung | Temperatur- 
2 Geb. [Schüttelfrost.| rothe Blut- 1900: mit Lysol labfall bis zu 
Temp. 40,1°.| körperchen; [Anaörob und| 5:1000. 137,0’ und von 
Puls 130. |keine Bacte- jaörob. Pyo- da an nor- 
rien sichtbar.| cyaneus. maler Ver- 
Reincultur. lauf. 
B. Fieber sub "kene Bacte-!4. December | Ausspülung | Temperatur- 
20 Jahre. | partu ohne jrien sichtbar. 1599: mit Lysol jabfall bis zu 
1 Geb. vorherige |Leukocythen.| Staphylo- 5:1000. 137,1’ und von 
Unter- Rothe Blut- coccus da an nor- 
suchung. | kérperchen. |albus. Rein- maler Ver- 
Temp. 39,%°. cultur. lauf. 
Puls 125. 
Schüttelfrost. 
K. Fieber vor | Spärliche, 6. Januar | Ausräumung | Temperatur- 
30 Jahre. | Ausstossung | nach Gram 1901: des Uterus, |abfall bis zu 
2 Geb. ider Placenta.| nicht färb- !Wenige Colo-| Ausspülung |57,0° und von 
Abortus. | Temp. 39,5°. |bare Bacillen.| nien von mit Lysol | da an nor- 
Puls 120. |Leukocythen.| Staphylo- 5: 1000. maler Ver- 
coccus lauf. 
albus 


+ Proteus. 
| 
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Aber auch nicht einmal in allen Fällen von Streptokokken- 
puerperalfieber besteht eine Indication zum Gebrauch des Antistrepto- 
kokkenserums (so wie es heute bereitet wird), denn wir haben schon 
oben gesehen, dass Streptokokken mit ausschliesslich saprophytischem 
Charakter, auch wenn dieselben Gelegenheit finden, sich im Uterus- 
inhalt zu vermehren und das Bild der Sepsis durch reine Toxinämie 
zu hervorrufen, trotzdem nicht ins lebende Gewebe eindringen. Da 
wir wissen, dass das zur Zeit ım Handel befindliche Serum fast 
keine antitoxische Wirkung besitzt, sondern lediglich die 
Entwickelung der Streptokokken im lebenden Gewebe verhindert, so 
liegt auch kein Grund vor, dieses Serum in Fällen anzuwenden, in 
welchen die Streptokokken überhaupt nicht ins lebende Gewebe ein- 
dringen. Dass solche Fälle von rein toxischer und nicht infectiöser 
Endometritis streptococcica auch ausserhalb der Schwangerschaft und 
während der Schwangerschaft vorkommen können, habe ich in 
meiner schon oben erwähnten Arbeit in dieser Zeitschrift Bd. 47 
Heft 2, „Die bacteriotoxische Endometritis“, dargelegt, und dass sie 
auch im Wochenbett nicht gerade selten sind, zeigen die nach- 
folgenden zwei ersten Beobachtungen auf Tabelle III, S. 484. 

Solche Streptomykosen des Uterus, bedingt durch Streptokokken 
mit saprophytischem Charakter, bedürfen, wie aus den angeführten 
Krankengeschichten und Tabellen hervorgeht, keiner anderen Be- 
handlung als die Endometritiden, bedingt durch echte Saprophyten, 
d. h. eine gründliche Entleerung und Befreiung des Cavum uteri seines 
todten Inhaltes, wodurch den saprophytischen Mikroorganismen der 
Nährboden und damit die Entwickelungsmöglichkeit entzogen wird. 

Die Anwendung des Antistreptokokkenserums mit 
Aussicht auf Erfolg beschränkt sich demnach auf die 
ersten Tage einer Infection mit virulenten Strepto- 
kokken. Es ist bekannt, dass die Streptokokken mit saprophyti- 
schem Charakter sich gegenüber den menschenvirulenten Strepto- 
kokken weder durch ihre Morphologie, noch durch ihre Biologie 
auf künstlichen Nährböden, noch durch das Thierexperiment unter- 
scheiden, und da die Frage der Verwerthung ihrer biologischen Re- 
actionen, wie Hämolyse und Agglutination zur Bestimmung der Viru- 
lenz eines Streptokokkenstammes, sich noch im Stadium der Entwicke- 
lung befindet, so sind wir heute zur Unterscheidung der virulenten von 
den saprophytischen Formen auf die klinischen Veränderungen ange- 


wiesen. — Da unter den klinischen Symptomen die meisten, z.B. Tem- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 32 
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Tabelle II. 


| Streptomykosen der Uterushöhle ohne Belag des Orificium uteri 
externum. 


h Mikroskopi- | Cultureller 
Beginn der scher Befund Befund des 











Perso- 








Temperatur- Resultat 
nalien . des Uterus- Uterus- 
steigerung secretes secretes 
35 Jahre. |4. Tag p. p. | Spärliche Strepto- | Ausspülung | Temperatur- 
Ill-para. | Temp. 39°. | Kokken zu kokken quer-| mit Sol. abfall am 
Puls 120. | zweien nach oval. lysoli 5:1000.| folgenden 
Gram positiv. Tag auf 37,0° 
Leukocythen, und von da 
rothe Blut- an normaler 
körperchen, Verlauf. 
Detritus. 
R. 3. Tag p. p.| Wenige 22. April | Ausspülung | Temperatur- 
28 Jahre. | Temp. 39,8°.| kokkenver- 1901: mit Lysol | abfall am 
Il-para. Puls 120. dächtige Strepto- 5:1000. folgenden 
Gruppen. kokken. Tag auf 36,x° 
Leukocythen. und von da 
an normaler 
Verlauf. 
Sch. Fieber unter| Reichlich |29.September E vog Temperatur- 
28 Jahre. | der Geburt. | längsovale 1900: des Uterus | abfall nach 
VI-para. |Temp. 39,2°.| Kokken zu | Längsovale |post partum,) 24 Stunden 
Puls 120. zweien. |Diplostrepto- |Lysol 5:1000.) post partum 
Leukocythen.| kokken. auf 36,6° und 
Reincultur. von da an 
normal. 





peratursteigerung, Pulssteigerung, das Allgemeinbefinden, das Ver- 
halten der Zunge und Haut etc., durch die Resorption der Toxine bedingt 
sind, und sowohl die saprophytischen wie die virulenten Streptokokken 
im menschlichen Körper gleichartige Toxine produciren, so können 
wir diese erwähnten Symptome nicht zur Differentialdiagnose zwi- 
schen rein toxischer und infectiöser Endometritis streptococcica be- 
rücksichtigen. Einzig die Thatsache, dass der saprophytische Strepto- 
kokke mit Entzug des Nährbodens in seiner Entwickelung gehemmt 
wird und infolge dessen die klinischen Symptome rasch verschwinden, 
was bei Infection mit virulenten Streptokokken nicht der Fall ist, 
und ferner, dass der virulente Streptokokke auf Wunden einen Be- 
lag bildet, was die saprophytischen Streptokokken nicht thun, erlaubt 
uns die Diagnose zwischen Puerperalfieber, bedingt durch saprophy- 
tische Streptokokken, und Puerperalfieber mit virulenten Strepto- 
kokken im Beginn zu unterscheiden. Es zeigt sich der Belag bald 
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als deutlich grauweisse Schicht, bald als zarter, matter Schleier 
auf dem sichtbaren Theil des mit Cylinderepithel ausgekleideten 
Cervicalcanals, welcher ohne Belag hochroth und glänzend erscheint, 
und zwar gleichgültig, ob die primäre Infection am Cervicalcanal oder 
an der Placentarstelle oder weiter unten stattgefunden hat. Stets 
werden die durch den Cervicalcanal mit Exsudatflüssigkeit in die 
Vagina fliessenden, sowie auch die ascendirenden Streptokokken im Üer- 
vicalcanal kleinere oder grössere Epithelverletzungen finden, welche 
Stellen sie, dank ihrer fibrinogenen Eigenschaften, oft so rasch mit 
einem Belag bedecken, dass Bumm das Aussehen des Cervicalcanals 
als das „Abbild“ der Vorgänge im Cavum uteri bezeichnet. Weder 
die echten Saprophyten der Endometritis saprophytica (putride Intoxi- 
cation), noch die saprophytischen Staphylokokken und Streptokokken, 
noch die Gonokokken erzeugen diesen Belag, und vom Belag der so 
seltenen Scheidendiphtherie unterscheidet sich der Belag der viru- 
lenten Streptokokken dadurch, dass er sich auf die des Epithelschutzes 
beraubten Stellen der Scheide beschränkt. 

Wir möchten demnach den Gebrauch des Anti- 
streptokokkenserums in erster Linie in denjenigen 
Fällen empfehlen, in welchen kurz nach Beginn des 
Fiebers nach gründlicher Entleerung des Uterus die 
Temperatur nicht sinkt oder der Cervicalcanal und die 
Scheidenwunden schon einen Belag zeigen. 

Da eine nützliche Wirkung des Antistreptokokkenserums nur 
ganz im Beginn der Infection zu erwarten ist, so muss jede fiebernde 
und auf Puerperalfieber verdächtige Wöchnerin bald möglichst auf 
dem Querbett mit dem Speculum auf Belag untersucht werden, und 
es dürfen nicht, wie jetzt noch üblich, die ersten wichtigen Tage 
durch Anordnung für schwere Fälle völlig nutzloser Scheidenspülung 
verloren werden. Gleichzeitig soll bei der Inspection auf Belag das 
Cavum uteri von seinem Inhalt befreit werden !). Findet sich Belag 
am Cervicalcanal, an den Scheidenwunden oder am Damm, oder sinkt 
24 Stunden nach der Entleerung des Uterus, auch bei vorerst noch 
hochrother Farbe des Cervicalcanals und der Scheidendammwunden, 


1) Der Ausspülung des Cavum uteri schicken wir stets eine Secret- 
entnahme voraus, welche uns in willkommener Weise eine bacteriol. Controle 
unserer klinischen Beobachtungen erlaubt, gleich wie dies in Bern zur Siche- 
rung der Differentialdiagnose zwischen Angina streptococcica und Angina diph- 
theritica allgemein üblich ist und sogar von Staatswegen unterstützt wird. 
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die Temperatur nicht, so ist ein Gebrauch des Antistreptokokken- 
serums, entsprechend seiner die Abwehrkräfte des Organismus stimu- 
lirenden Wirkung, indicirt. 

Man wird aber trotzdem noch Enttäuschungen erleben, wenn dem 
Organismus zu wenig bactericide Körperkräfte zur Verfügung stehen, 
wie z. B. nach hochgradigen Blutverlusten intra partum. Es darf 
uns dies nicht wundern, und es dürfen diese Fehlerfolge unseres 
Erachtens nicht zu Ungunsten der Auffassung über die Serumwirkung 
verwerthet werden, denn wir wissen ja, dass das Antistreptokokken- 
serum die bactericiden Körperkräfte nur stimulirt und nicht ersetzt, 
und dass seine Wirkung abhängig ist von der Summe der im Körper 
vorhandenen Abwehrkräfte (Alexine resp. Complemente). 

Die beste Wirkung zeigt das Antistreptokokkenserum im Thier- 
experiment dann, wenn das Versuchsthier vor der Infection mit einen 
Multiplum der tödtlichen Streptokokkendosis durch Antistrepto- 
kokkenserum prophylaktisch immunisirt wird. In gleichem Sinne 
möchten wir den Gebrauch des Antistreptokokkenserums 
empfehlen bei der Ausräumung von inficirten Placentar- 
resten, und am Ende der Geburt bei Fieber sub partu. 
In beiden Fällen liegt die Möglichkeit vor, dass Streptokokken 
von geringer Virulenz sich zunächst nur in den Placentarresten oder 
in den Eihäuten entwickelt haben und ich mache deshalb noch einmal 
ausdrücklich auf Beobachtung 4 in meiner Arbeit über bacterio- 
toxische Endometritis in dieser Zeitschrift aufmerksam. Es ist 
ausserdem experimentell erwiesen (v. Lingelsheim'!), Walthard °), 
Vahle*), Kottmann‘), Linser?°)), dass sich saprophytische Strepto- 
kokken durch Wachsthum in unterernährtem Gewebe an die bacteri- 
ciden Kräfte des Organismus allmälig anpassen können, wodurch sie 
virulenter werden. In gleicher Weise ist die Möglichkeit zuzugeben, 
dass saprophytische Streptokokken sich in unterernährtem Gewebe 
von Placentarresten oder im fötalen Gewebe des Eies sub partu an 
die bactericiden Körper des betreffenden Organismus anpassen, ihre 
Virulenz steigern und bei der Ausräumung des Uterus in die neu- 
gesetzten Wunden des lebenden Gewebes einzudringen vermögen. 


1) v. Lingelsheim, Zeitschr. f. Hygiene 1892, Bd. 12. 
2) Walthard, Arch. f. Gyn. 1895, Bd. 48. 

®) Vahle, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1896, Bd. 35. 

4) Kottmann, Arch. f. Gyn. Bd. 55. 

5) Linser, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 51 S. 465. 
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Auf solche Vorgänge deuten zum mindesten jene Fälle, in welchen 
nach Ausräumung des Uterus bei mässigen toxischen Erscheinungen 
ein heftiges und schwer verlaufendes Puerperalfieber auftritt. — 

Bei allen unseren klinischen Beobachtungen haben wir uns des 
Tavel’schen Antistreptokokkenserums bedient, und zwar deshalb, 
weil das Serum durch Immunisation der Pferde mit Streptokokken- 
stämmen verschiedenster Provenienz und ohne vorherige Thierpassage 
derselben gewonnen wird. Diese Methode der Antistreptokokken- 
serumfabrication bietet heute angesichts der noch unentschiedenen 
Frage über die klinische Bedeutung der Arteinheit der Streptokokken 
die grösste Gewähr, ein bei allen eventuell in Frage kommenden 
Streptokokken wirksames Serum zu liefern. 

Besonders werthvoll scheint uns für die Gewinnung eines für 
Menschen wirkungsvollen Serums die Verimpfung von menschen- 
virulenten Streptokokkenstämmen, welche von den überlebenden und 
somit kräftigsten Individuen aus menschlichen Exsudaten stammen; 
denn es ist ja bekannt, dass die Streptokokken durch Züchtung auf 
anderen Nährböden ihre Menschenvirulenz sofort verlieren. — In 
gleicher Weise fabrieiren Menzer und neuerdings auch Aronsohn 
ihre Antistreptokokkensera und Moser bei Scarlatina. 

Zum Schlusse seien noch einige Nebenerscheinungen erwähnt, 
welche wir gelegentlich beobachtet haben. 

Im Vordergrund stehen Serumfieber, Pulssteigerung, Erythem an 
der Injectionsstelle, starke Schweissausbrüche, namentlich bei Dosen 
von 50 ccm, wobei die Patienten über Herzbeklemmung, Herzklopfen, 
Athemnoth und Angstgefühl klagen. — Dagegen haben wir niemals 
Nephritis oder andere bleibende Schädigungen, weder an der In- 
jectionsstelle, noch an entfernteren Stellen des Körpers gesehen. 

Ausdrücklich hervorheben möchte ich, dass ich bei Anwendung 
des Antistreptokokkenserums mehrere Tage nach dem Beginn der 
Infection niemals auch nur die geringste Puls- oder Temperatur- 
erniedrigung oder Verbesserung des Allgemeinbefindens gesehen 
habe, wie dies überhaupt auch entsprechend der oben erörterten 
Serumwirkung gar nicht zu erwarten ist. Einzig im Beginn der 
Infection, zu einer Zeit, wo die Streptokokken noch nicht in die 
Tiefe der Gewebe eingedrungen sein konnten, aber trotzdem schon 
deutlichen Belag an der Portio hervorgerufen hatten, haben wir 
nach der Injection und in den darauffolgenden Tagen Fieberabfall, 
Besserung des Allgemeinbefindens und Abstossen der Beläge beobachtet. 
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Die nachfolgende Curve zeigt einen solchen Verlauf, welchem 
5 Tage nach der ersten Injection das oben erwähnte Serumfieber folgte. 


Curve 2. 
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Unsere Erfahrungen mit dem Antistreptokokkenserum bei den 
Streptomycosen des weiblichen Genitale, im Besonderen beim Puer- 
peralfieber, decken sich infolge dessen vollständig mit unseren 
Kenntnissen über die Wirkung des Antistreptokokkenserums in vitro 
und im Thierexperiment, d. h. das Antistreptokokkenserum 
besitzt fast keine antitoxischen Eigenschaften, infolge dessen 
sind von ihm bei reiner Intoxication und zu ausge- 
dehnter Infection keine die Krankheitserscheinung ban- 
nenden Wirkungen zu verlangen. 

Die Wirkung des Antistreptokokkenserums besteht 
hauptsächlich in einer Stimulirung der antibacteriellen 
Körperkräfte zur Massenwirkung; aber auch diese Massen- 
wirkung wird nutzlos bleiben, wenn die Summe der 
Streptokokken die Summe der Antikörper des Organis- 
mus übertrifft. Deshalb ist bei Anwendung des heute 
zur Verfügung stehenden Antistreptokokkenserums ein 
Erfolg einzig und allein im Beginn einer Infection mit 
virulenten Streptokokken zu erwarten. 


XVIII. 


Ueber die Wirkung von Aetzmitteln auf das lebende 
Endometrium. 


Ein Beitrag zur Therapie der Endometritis. 


(Aus den geburtshülflich-gynäkologischen Kliniken zu Breslau 
und Marburg.) 


Von 
Dr. A. Rieländer, 


1, Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Marburg. 
Mit Tafel X—XI. 


Die Frage, welcher Behandlung der chronischen Endometritis 
zur Zeit der Vorzug gegeben werden müsse, nimmt in der gegen- 
wärtigen Literatur einen breiten Raum ein, und eine auch nur einiger- 
massen vollständige Einigung ist bisher noch nicht zu Stande ge- 
kommen. Während man zum Theil glaubt, dass die Abrasio mucosae 
mit oder ohne nachfolgende medicamentöse Behandlung den Vorzug 
verdiene, wird diese Therapie von anderer Seite verworfen und man 
meint für die meisten Fälle mit einer nur medicamentösen Behand- 
lung auszukommen, von dritter Seite wird die Atmo- und Zestokausis 
viel angewandt, während wieder andere in der Elektrokaustik eine 
brauchbare Methode zu besitzen glauben. Eine vorläufige Entscheidung 
dieser Frage erscheint wohl in absehbarer Zeit wegen der Schwierig- 
keit der Verhältnisse nicht möglich, da ausreichende anatomische 
Untersuchungen über die Wirkungen der einzelnen Behandlungs- 
methoden nur in geringer Zahl vorliegen (Werth !), Dumontpallier?), 


1) Werth, Zur Regeneration der Uterusschleimhaut nach Ausschabung. 
Verhandlungen der Gesellschaft für Geb. zu Leipzig 15. December 1894. Cen- 
tralblatt XIX S. 189. — Derselbe, Untersuchungen über die Regeneration 
der Schleimhaut nach Ausschabung der Uterushöhle (21. Abbildung). Archiv 
f. Gyn. Bd. 49 S. 369. 

7) Dumontpallier, Behandlung der Endometritis. Gaz. méd. de Paris 
1888, Nr. 31. — Derselbe, Ueber Localbehandlung der chronischen Endo- 
metritis. Gaz. des hôpitaux 1890, Nr. 57. 
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Jung’)). Es wird deshalb eine Prüfung der einen oder andern Art 
der Behandlung in geeigneter Weise wenigstens einen Baustein liefern 
können, aus deren Gesammtheit dann später auch eine Entscheidung 
dieser schwierigen Frage erfolgen könnte. Die folgenden Zeilen 
sollen als ein Beitrag zur Lösung derselben dienen, indem sie die 
Untersuchungen des Verfassers über Aetzwirkungen einiger medicamen- 
tösen Stoffe, wie sie in der Praxis vielfach Anwendung finden, auf 
die Mucosa uteri wiedergeben. Bezugnehmend auf die geringe Zahl 
der Arbeiten über dieses doch einigermassen wichtige Gebiet sagte 
Sänger?) in einem Vortrage über die Aetzbehandlung der Endo- 
metritis, welchen er zum Theil als eine Entgegnung auf die bekannte 
Menge’sche Arbeit?) „Die Therapie der chronischen Endometritis in 
der allgemeinen Praxis“ in der Gesellschaft für Geburtshülfe zu 
Leipzig hielt: „Eine eingehende Bearbeitung dieses Themas, wie die 
verschiedenen gebräuchlichen Aetzmittel vom leichtesten bis zum 
stärksten auf die lebenden Gewebe, die lebenden Zellen des 
Endometrium einwirken, steht noch aus und böte eine dankbare, auch 
praktisch sehr wichtige Arbeit“ Die mehrfach angestellten Unter- 
suchungen an Leichenuteris sind nach Sänger für die beregte Frage 
von geringem Werthe, jedoch muss unseres Erachtens auch unter 
dem lebenden Materiale mit Auswahl verfahren werden. 

Zu der Prüfung der Aetzwirkung bestimmter Medicamente 
eignen sich Uteri, die in Kürze durch Totalexstirpation entfernt 
werden sollen, zumeist werden dieselben wegen Myom oder Carcinom 
zur Exstirpation kommen, aber gerade diese sind es, welche ungün- 
stige Nebenumstände zu Tage treten lassen, die carcinomatösen ge- 
wöhnlich das Vorhandensein einer grossen Zahl von Fäulnisbakterien, 
die myomatösen neben Veränderungen der Mucosa uteri unregelmässige 
Gestaltveränderung des Cavum uteri. Es bleiben somit nur die Uteri 
übrig, welche einmal wegen unstillbarer Blutungen infolge Atherom 
der Gefässe und Endometritis oder wegen fixirter Retroflexionen 
entfernt werden müssen. Natürlich ist ihre Zahl auch bei einem 
grossen Materiale in einer bestimmten Zeit nur eine geringe, es war 
dem Verfasser deshalb trotz des überaus reichen Materiales der 
Breslauer Universitäts-Frauenklinik nur möglich, an 4 derartigen 


1) Jung, Ueber die Regeneration der Uterusschleimhaut nach Verätzung 
mit Chlorzink nach Dumontpallier. Centralbl. f. Gyn. XXI S. 488. 

2) Arch. f. Gyn. Bd. 43 S. 291—391. 

*) Centralbl. f. Gyn. XXII, 46 S. 1267. 


Ueber die Wirkung von Aetzmitteln auf das lebende Endometrium. 491 


Uteris Versuche in der oben beschriebenen Beziehung anzustellen. 
Diese Untersuchungen gaben jedoch interessante und für die Frage 
der Endometritisbehandlung praktisch wichtige Ergebnisse, so dass 
es wohl trotz der geringen Zahl der Fälle von einigem Werthe sein 
wird, dieselben zur allgemeinen Kenntniss zu bringen. 

Zunächst möge es mir gestattet sein, mit einigen Worten auf 
die anatomischen Verhältnisse der Mucosa uteri und der für gewöhn- 
lich als Endometritis bezeichneten Erkrankung derselben einzugehen, 
wie sie sich nach den neuesten Arbeiten über dieses Thema dar- 
stellen. 

Die Schleimhaut des Uterus ist ein Gewebe, welches wohl sonst 
im menschlichen Körper keine Analogie findet, man hat es wohl, 
wenigstens das Interglandulargewebe, mit dem der Lymphdrüsen 
verglichen, doch ist dieser Vergleich nach den neuerdings vertretenen 
Ansichten fallen zu lassen, da das in der Mucosa uteri zu findende 
Netzwerk durch Ausläufer der Zellen gebildet wird, während es in 
den Lymphdrüsen aus einem bindegewebigen Stroma besteht. 

Die Dicke der Schleimhaut des corpus uteri soll bei einer ge- 
sunden Frau in ruhendem Zustande, also in der Zeit zwischen zwei 
Menstruationen, 1—2 mm betragen. Die Schleimhaut setzt sich zu- 
sammen aus dem Deckepithel und den von ihm gebildeten Ein- 
stülpungen, den uterinen Drüsen, ausserdem aus dem zwischen den 
letzteren liegenden Gewebe. 

Normaler Weise soll das Deckepithel aus einem ziemlich regel- 
mässigen cylindrischen, beinahe kubischen Epithel bestehen, das an 
der freien Fläche mit wimpernden Fortsätzen besetzt ist. Die Kerne 
dieser Zellen sitzen etwas mehr der Basis genähert und haben meist 
eine ovale bis rundliche Form. Das Epithel senkt sich von Zeit zu 
Zeit in die Tiefe und bildet so ein System- gestreckt oder wenig 
geschlängelt verlaufender tubulöser Röhren, in denen die Epithelien 
auch in den tieferen Partien dieselbe Gestalt wie an der Oberfläche 
behalten. Der Verlauf der Drüsen ist meist senkrecht zur Oberfläche, 
bisweilen schräg und besonders im Fundus beinahe parallel derselben. 
Die Drüsen senken sich zu einem kleineren Theile in die Muskel- 
wand hinein und bilden so eine Schicht, welche man als Muscularis 
mucosae bezeichnet; selten sieht man aber auch noch, dass sich hie 
und da noch eine Drüse etwas tiefer in die Muskelschicht hineinbohrt, 
doch ist es zweifelhaft, ob derartige Verhältnisse nicht bereits einen 
Uebergang zum pathologischen Bilde darstellen. Eine Umkleidung dieser 
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Drüsen mit einem besonderen Zellmantel (Doleris?), v. Franqu&?), 
Möricke?°), Uter‘) u. A.) oder gar mit glatten Muskelfasern 
(Boldt 5), Underhill 6) u. A.) wird nach den neueren Untersuchungen 
bestritten (Löfquist 7), Tussenbrock und Mendes de Leon?) u. A.). 

Das 7Zwischengewebe zwischen den Drüsen wird gebildet aus 
den sogen. fixen Zellen, deren Protoplasma feine Ausläufer aussendet 
und so ein Netzwerk bildet; diese Zellen besitzen einen ziemlich 
grossen sich intensiv färbenden Kern. Ausser diesen findet sich 
stets im interglandulären Gewebe eine Anzahl von frei liegenden 
Leukocyten. 

Manche Autoren haben dieses Netzwerk für ein fibrilläres 
Bindegewebe gehalten und es mit Einschluss der Kerne der fixen 
Zellen und der zwischen ihnen liegenden Leukocyten mit dem Lymph- 
drüsengewebe verglichen, doch wird diese Ansicht mehr und mehr 
von den neueren Forschern fallen gelassen. 

Die Gestalt der fixen Gewebszellen kann sich leicht verändern, 
sie sind vielfach in der Umgebung der Drüsen, wahrscheinlich durch 
Druck, mehr abgeplattet oder gar spindelförmig. 

Die Blutversorgung der Schleimhaut geschieht hauptsächlich 
durch Capillaren mit ganz dünnen Wandungen, höchstens in den 
der Muskulatur zunächst liegenden Schichten finden sich kleinere 
Gefässe. 

Besondere Lymphgefässe sind bisher in der Schleimhaut noch 
nicht mit Sicherheit nachgewiesen, es wird als wahrscheinlich ange- 


1) Doléris, Anatomie und Physiologie der Uterusschleimhaut. Nouvelles 
archives d'obstétrique et de gynécologie 1894, S. 196. 

2) v. Frang ué, Ueber Endometritis, Dysmenorrhde und Abrasio mucosae. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38 Heft 1. 

®) Möricke, Die Uterusschleimhaut in den verschiedenen Altersperioden 
und zur Zeit der Menstruation. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 7 Heft 1. 

4) Uter, Zur Pathologie der Uterusschleimhaut. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 15 Heft 2. 

5) Boldt, Beitrag zur Kenntniss der normalen Gebärmutterschleimhaut. 
Deutsche med. Wochenschr. 1890, 8. 803. 

8) Underhill, Beobachtungen an der Uterusschleimhaut einer unmittel- 
bar nach der Menstruation gestorbenen Frau. Edinburg med. journ. 1875, S. 132. 

‘) Löfquist, Zur Pathologie der Mucosa corporis uteri. Mittheilungen 
aus der gyn. Klinik des Prof. Dr. Otto Engström Bd. 6 Heft 1—2. 

®) van Tussenbrock und Mendes de Leon, Zur Pathologie der 
Uterusmucosa. Arch. f. Gyn, Bd. 47 Heft 3. 
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nommen, dass die Lymphe sich in den Zelllücken, die die fixen Ge- 
webszellen bilden, bewegt. 

Ueber die Versorgung der Mucosa uteri mit Nerven sind be- 
stimmte anatomische Angaben nur in sehr geringer Menge vorhanden 
(v. Gawronsky!) und v. Herff?)), man glaubt aber, die feinsten 
Endigungen derselben bis zu der Oberfläche der Schleimhaut nach- 
gewiesen zu haben. 

Was nun die pathologische Anatomie der Mucosa uteri betrifft, 
so ist als die häufigste Erkrankung derselben die Endometritis zu 
verzeichnen. Man hat eine bacterielle (septische, gonorrhoische, tuber- 
culöse Endometritis) und eine nicht infectiöse Endometritis zu unter- 
scheiden. Die Bezeichnung Endometritis verdient eigentlich diese letztere 
Erkrankung nicht, da es sich ja eigentlich nicht um eine Entzündung 
im vollen Sinne des Wortes handelt, sondern mehr um eine Hyper- 
trophie (Treub*) denn es fehlt ja die Leukocyteninfiltration, wie 
sie z. B. in einem Falle von Pyometra vorhanden ist; das reich- 
lichere Auftreten von dunkelgefärbten Zellkernen im interglandulären 
Gewebe beruht auf einer Vermehrung der fixen Gewebszellen, nicht 
auf einer Auswanderung von Leukocyten. 

Man unterscheidet bekanntermassen zwei Formen der Endo- 
metritis, einmal eine glanduläre Form, bei der die mikroskopische 
Betrachtung vergrösserte und erweiterte Drüsen und anstatt des ge- 
raden Verlaufs derselben öfters Spiralwindungen ergiebt, daher sieht 
man in einem Schnittpräparate eine grössere Anzahl tubuli und diese 
von verschiedenster Gestalt, und zweitens eine interstitielle Form, 
welche keinerlei Veränderungen der Drüsen erkennen lässt; es handelt 
sich bei der letzteren nur um eine Hypertrophie des Zwischengewebes, 
in welchem normale Drüsen liegen. Natürlich können beide Formen 
auch in einander übergehen. 

Wie mannigfaltig nun die Bestrebungen, diese als Endometritis 
bezeichnete Erkrankung zu heilen, sind, zeigt eine Aufzählung der 
localtherapeutischen Methoden, welche in der Hand des Specialisten 


) v. Gawronsky, Ueber Verbreitung und Endigung der Nerven in 
den weiblichen Genitalien. Arch. f. Gyn. Bd. 47 Heft 2. 

*) v. Herff, Ueber das anatomische Verhalten der Nerven im Uterus 
und in den Ovarien des Menschen. Münch. med. Wochenschr. 1892, S. 55. 

*) Treub, Ueber die sogen. Endometritis hypertrophica. (Vom inter- 
nationalen gynäkologischen Congress in Brüssel. 1892.) Centralbl. f. Gyn. XVI 
42 S. 834. 
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wie des allgemeinen Praktikers im Gebrauche sind; Menge!) führt 
dieselben wie folgt auf: 

„Temperirte Scheidenspülungen mit und ohne medicamentöse 
Zusätze. 

Ausstopfung des Scheidengewölbes mit Glycerin-, Tanninglycerin-, 
Ichthyolglycerintampons u. dergl. | 

Stichelung der portio vaginalis mit dem Scarificator. Kauteri- 
sation der Cervicalschleimhaut mit dem Paquelin. 

Excision der Cervicalschleimhaut. 

Gazetamponade der Uterushöhle. 

Abrasio mucosae uteri. 

Atmokausis und Zestokausis. 

Intrauterine Elektrokaustik. 

Medicamentöse Behandlung der Schleimhaut. 

Hysterectomia vaginalis.“ 

Von diesen Behandlungsarten nimmt vor allen die mit Medi- 
camenten unser Interesse in Anspruch, da es unsere Aufgabe sein 
soll, die Wirkung dieser auf die Mucosa uteri zu studiren. 

Die bei der Aetzbehandlung der Endometritis gebräuchlichen 
Medicamente kann man eintheilen in adstringirend und kaustisch 
wirkende Mittel, zu welch letzteren auch unsere gewöhnlichen Anti- 
septica in stärkerer Concentration zu zählen sind; doch ist eine strenge 
Trennung zwischen beiden Gruppen mit Schwierigkeiten verbunden. 

Zu den Kaustica rechnet man das Chlorzink in stärkerer Lösung, 
bis zu 50° angewendet, die Chromsäure, die Acidum carbolic. 
liquefact., das Sublimat, das Formalin, während als Vertreter der 
Adstringentien das Argentum nitricum, der Holzessig, die Jodtinctur, 
das Kresol, das Ichthyol, das Jodoform, das Airol, das Kupfersulfat, 
die Milchsäure und das Argentum solubile colloidale Credé zu 
nennen sind. 

Alle diese Stoffe werden mit grösserer oder geringerer Vorliebe 
in der täglichen Praxis angewendet, am häufigsten jedoch wohl heut- 
zutage noch die Jodtinctur, der Holzessig, das Cred&’sche Argentum 
solubile und auf Menge’s Empfehlung das Formalin. 

Die Form der Anwendung kann eine sehr verschiedene sein, 
einmal in Lösungen, seien es wässerige (Formalın, Chlorzink, Argen- 
tum nitric. u. a.), seien es alkoholische (Jodtinetur, Carbolalkohol), 


!) Menge, Die Therapie der chronischen Endom. etc. 
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ferner rein und ungelöst (Holzessig, Acid. nitric. fumans.), drittens 
in medicamentösen Stäbchen (Zinkchlorat., Cupr. sulfuric., Argent. 
solub. colloid. Credé) und schliesslich ın Pulverform (Jodoform, Airol, 
Alaun und Tannin). 

Von diesen Mitteln wurden das Formalin in 50° iger wässeriger 
und in 30°/oiger alkoholischer Lösung, das Argentum solubile colloidale 
Credé als 10°Joiger Klien’scher Stift und die officinelle Jodtinctur zur 
Anwendung ausgewählt, indem meist 24 Stunden (in Fall IV circa 
15 Stunden) vor der Exstirpation des erkrankten Uterus die Aetzung 
vorgenommen wurde, und zwar derart, dass dabei möglichst die Ver- 
hältnisse der Praxis zur Geltung kamen, d. h. bei der Aetzung mit 
flüssigen Medicamenten wurde die in der üblichen Weise mit Watte 
armirte, sterilisirte Playfairssche Sonde in Gebrauch genommen, 
dieselbe wurde mehrmals eingeführt und mit genügend Flüssigkeit 
versehen, ausserdem wurde für eine genügende Weite des Mutter- 
mundes gesorgt, damit nicht die von der Watte aufgesogene Flüssig- 
keit beim Durchführen durch die Cervix abgestreift würde. Endlich 
wurde durch hebelnde Bewegungen mit der Sonde eine grösstmög- 
liche Vertheilung des Medicamentes angestrebt. 

Im folgenden soll nun eine Uebersicht über die einzelnen Fälle, 
ihren Verlauf und ihre Behandlung, ferner über die Ergebnisse der 
makroskopischen und mikroskopischen Untersuchungen gegeben werden. 


Fall I. Frau Luise G., 49 Jahre alt. 

Diagnose: Metritis et Endometritis chron., Metrorrhagia (climact.). 

Uebersicht: I. Formalinätzung (50°;oige wässrige Lösung) 24 Stun- 
den ante operationem. II. Exstirpatio uteri totalis per vaginam. 

15. Januar 1903, Vormittags 9 Uhr: Aetzung der Uterusschleimhaut 
mit 50°%biger wässriger Formalinlösung. Eine in diese Lösung 
getauchte Playfair’sche Sonde wird in das Cavum uteri ohne vorherige 
Dilatation der Cervix, da das Os int. und ext. weit genug waren, ein- 
geführt und versucht, durch drehende und hebelnde Bewegungen das 
Aetzmittel im Cavum uteri zu vertheilen. Dieses Manöver wird dreimal 
im Ganzen wiederholt, jedesmal verweilt die Sonde ungefähr 1 Minute 
im Uterus. Es füllt auf, dass die Sonde jedesmal beim Einschieben ihren 
Weg stark nach rechts nimmt. Die Aetzung blieb ohne jede bemerkbare 
Einwirkung auf das Wohlbefinden der Patientin. 

16. Januar 1903, Vormittags 11 Uhr: Totalexstirpation des 
Uterus per vaginam. 

18. Januar 1903, Vormittags 10 Uhr: Tod an Apoplexia cere- 
bri. (Section nicht gestattet.) 
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Beschreibung des Präparates (Fig. 1). Der herausgenom- 
mene, sehr grosse, metritische Uterus wird in der Mitte der Vorderwand 
aufgeschnitten, der Längsschnitt nach rechts und links im Fundus bis 
nahe an die Tubenmündungen verlängert, ohne die Tuben selbst zu er- 
öffnen; er zeigt folgende Maasse: 


Entfernung vom Fundus (Cav. ut.) bis zum Os int. 6,5 cm 


š » Os int. bis zum Os ext. . . . . 3,6, 

» der beiden Tubenwinkel (Cav. ut.) . . 4,5 , 

e vom Fundus bis Os ext. (Aussenseite) . 132 „ 

S von einem Tubenansatz zum anderen . 86 „ 
Dicke der Wand (dickste Stelle) . ..... 38, 
š » Schleimhaut. . . . . 2 20.0. d mm 


Gewicht des Uterus (nach Härtung) . . . . . . 125g 


Die Muskulatur der Uteruswände erscheint auf dem Durchschnitte 
etwas uneben; soweit man es makroskopisch beurtheilen kann, scheint dies 
herzurühren einmal von der unregelmässigen Retraction einzelner Muskel- 
züge, das andere Mal durch das Hervorspringen von sich derb anfühlenden 
arteriosklerotischen Gefässchen. Besonders auffallend ist die Arterio- 
sklerose der Gefässe an den Seitenkanten, da wo der Uterus von den 
Lig. lata abgebunden wurde; hier finden sich zahlreiche über das Niveau 
des Schnittes hervorspringende geschlängelte, inkrustirte Gefässe; auf dem 
Querschnitt weisen dieselben eine enorm verdickte Wandung und ein sehr 
enges Lumen auf. 

Die Portio vaginalis ist vielleicht ein wenig hypertrophisch zu 
nennen, im Allgemeinen aber den Maassen des metritischen Corpus uteri 
entsprechend; sie hat die Form der einer Mehrgebärenden zugehörigen, 
eine tiefer hinaufgehende Laceration oder eine Ektropionirung der Schleim- 
haut des Cervicalcanales ist nicht zu verzeichnen. 

Die Schleimhaut des Uterus ist im Allgemeinen leicht röthlich ge- 
färbt, von sammtartigem Glanze, die Drüsenöffnungen undeutlich, ihre 
rechte Hälfte nebst dem rechten Tubenwinkel zeigt eine intensiv blaurothe 
Verfärbung. In diesem Bereiche finden sich in der hypertrophischen 
Schleimhaut mehrfache punktförmige Blutungen; man erkennt sofort, dass 
an dieser Stelle eine starke Aetzwirkung stattgefunden hat. Die Hinter- 
wand des Cavum uteri bildet ein dreieckiges Feld, dessen Basis der 
Fundus darstellt. Die Mitte und linke Hälfte dieses Dreiecks ist gleich- 
mässig blassrosa, an dieser Stelle scheint sich die Vorder- und Hinter- 
wand berührt zu haben, so dass hier eine Aetzwirkung nicht stattgefunden 
hat. Die blaurothe Verfiirbung setzt sich nach unten in das Collum 
uteri und in den Cervicalcanal weiterhin fort, am stirksten ist die Ver- 
färbung in der Höhe des inneren Muttermundes und etwas oberhalb des- 
selben, wo es sogar zu stiirkeren Hiimorrhagien der Schleimhaut gekom- 
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men ist. Man muss also aus diesem Bilde der Verätzung annehmen, dass 
infolge des innigen Aufeinanderliegens der vorderen und hinteren Wand 
des Uterus in seiner linken Hälfte die Playfair'sche Sonde jedesmal beim 
Einführen ihren Weg nach rechts fand und dass auch trotz drehender 
und hebelnder Bewegungen mit der Sonde es doch nicht möglich war, 
die Vorder- und Hinterwand aus einander zu bringen; vielleicht wurde 
diese Berührung durch die infolge der Aetzung hervorgerufene starke 
Reizung der Muskulatur eine noch innigere. 

Der Uterus wurde unmittelbar nach der Exstirpation in 10°%oigen 
Formolalkohol (70° Alkohol) eingelegt und nach vollendeter Härtung 
in 96% Alkohol conservirt. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde ein grösseres Stück aus 
der Hinterwand herausgeschnitten, so dass der grössere Theil desselben 
der geätzten, der kleinere Theil der nicht getroffenen Partie der Schleim- 
haut entsprach, ferner noch ein Stück aus dem Fundustheile und ein 
Stück der Tube in ihrem intramuralen Verlaufe. 

Die Stücke wurden in Celloidin eingebettet und in Schnitte, die 
kleineren von durchschnittlich 10 u, die Uebersichtsschnitte durch die 
ganze Wand hindurch 10—15 p» dick, zerlegt. 


Mikroskopischer Befund (Fig. 2 und 3): Die Schleimhaut 
besitzt in den Celloidinschnitten im Durchschnitt eine Dicke von 
1,5—2,5 mm. 

Das Oberflächenepithel ist zum grössten Theile erhalten und 
fehlt nur da theilweise, wo das Formalin eine stärkere Wirkung 
entfaltet hat. Es besteht meistens aus gewöhnlichem Cylinderepithel 
mit vielfach etwas unregelmässigen Zellformen, hier und da ist es 
aber auch mehr cubisch und theilweise noch niedriger. 

Die Drüsen sind ihrer Zahl nach nur wenig vermehrt, schon 
an der Oberfläche vielfach geschlängelt, in der Tiefe häufig er- 
weitert und zeigen oft sägeförmige Ausbuchtungen und Invagina- 
tionen; an einer Stelle findet sich nicht weit unterhalb der Ober- 
fläche eine cystische Erweiterung von 2 ınm Durchmesser. Sie gehen 
tief in die Muskulatur hinein, bisweilen bis zur doppelten und drei- 
fachen Dicke der Mucosa. 

Das Drisenepithel ist im Ganzen ein normales Cylinderepithel, 
jedoch nur an den Stellen, wo die Aetzwirkung nicht hingelangt ist. 

In demselben Theile der Schleimhaut sind die fixen Zellen des 
interglandulären Gewebes im Grossen und Ganzen von normaler 
Form und ziemlich dicht neben einander gelegen, vielfach auch 
gegen einander abgeplattet, mit ihren Ausläufern meist das bekannte 
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Netzwerk bildend, die Kerne etwas in die Länge gezogen und ziem- 
lich gross, sie nehmen den Farbstoff sehr gut auf. In der Um- 
gebung der Drüsen erhalten die Zellen ein mehr spindelförmiges 
Aussehen. 

Die Leukocyten sind kaum vermehrt, nur in den obersten 
Schichten unter dem Deckepithel liegen sie etwas dichter in dem 
interglandulären Gewebe. 

Die Blutgefässe der Mucosa sind prall gefüllt, doch sind Blut- 
extravasate an den nicht geätzten Stellen nicht vorhanden. Die 
mittleren und grösseren Gefässe in der Muskulatur weisen Zeichen 
einer stärkeren Atherombildung auf, häufiger sieht man hyaline 
Degeneration der Media, seltener sogar Ablagerung von mit Häma- 
toxylin tiefblau gefärbten Kalkstückchen, wodurch die heftigen 
Uterinblutungen der Patientin zum Theil wohl ihre Erklärung finden 
können. Das Bindegewebe zwischen den Muskelzügen ist entschieden 
vermehrt. 

Nun zur Beschreibung der Aetzwirkung selbst! 

An den Stellen, wo die Formalinätzung zu ihrer vollen Wir- 
kung gekommen ist, sieht man folgende Bilder: 

Was zunächst die Tiefe der Aetzung betrifft, so geht dieselbe 
nur ganz selten durch die ganze Schleimhaut hindurch und macht 
erst an der Grenze zwischen Muscularis und ersterer Halt, meist geht 
sie aber doch ungefähr durch die obere Hälfte derselben hindurch. 
An diesen Stellen sehen wir in der Schleimhaut, bisweilen sogar 
etwas in die Muscularis hineingehend, aber auch nur an den 
Schnitten, welche- sich auf dje oben beschriebene blaurothe Ver- 
färbung erstrecken, eine sehr deutliche Leukocyteninfiltration in 
Form eines Walles, ausserdem, wie schon oben gesagt, einen theil- 
weisen Verlust des Deckepithels und eine stärkere Durchblutung des 
interglandulären Gewebes, ja sogar stellenweise kleinere und grössere 
Blutextravasate, die sich mit Eosin leuchtend roth färben. Die 
Drüsen sind an ihrer Mündung und in den oberen Partien der 
Schleimhaut nur noch als Schatten bemerkbar, Kerne und Proto- 
plasma wohl noch deutlich von einander zu trennen, aber die Zellen 
unregelmässig zu einander liegend, die Kerne durch ihre ganz in- 
tensiv dunklere Färbung gegen das umgebende Stratum proprium 
hervortretend, ja stellenweise finden sich sogar tief dunkel gefärbte, 
unregelmässig gestaltete, zusammengeflossene, klumpige Zerfalls- 
producte von Kernen. In der Gegend dicht oberhalb des Leuko- 


Ueber die Wirkung von Aetzmitteln auf das lebende Endometrium. 499 


cytenwalles und in der Ausdehnung desselben sind die Drüsenzellen 
matter gefärbt und unregelmässiger gestellt, die Conturen der Zellen 
und Kerne etwas verwischt und undeutlich, während die Zellen und 
Kerne der unterhalb des Leukocytenwalles gelegenen Drüsen scharf 
und schön gefärbt hervortreten. Zu bemerken ist ferner noch, dass 
da, wo die Aetzwirkung an den Drüsen beginnt, ihr Lumen sich 
bedeutend verengt. 

Wir sehen also aus dem eben Geschilderten, dass an den 
Stellen, wo die 50 ‘joige Formalinlösung ihre Aetzwirkung entfaltete, 
es zu Gewebsveränderungen in der Schleimhaut, theilweise bis zu 
der Muskelschicht gekommen ist, welche in ihrem weiteren Verlaufe 
eine vollständige Nekrose und Abstossung der verätzten Stellen zur 
Folge gehabt hätte; für die Regeneration der letzteren hätten dann 
die noch zahlreich in der Muskelschicht vorhandenen Drüsen den 
Ausgangspunkt gebildet. 

Es wurde ferner noch die Frage aufgeworfen: Ist in diesem 
Falle, wo sich die Aetzwirkung nur auf die rechte Uterushälfte aus- 
dehnte, auch ein Uebergang von Aetzflüssigkeit bei der Anwendung 
der Playfair’schen Sonde in die rechte Tube in ihrem interstitiellen 
Verlaufe zu bemerken? Diese Frage ist zu verneinen, da an dem 
Epithel der Tube in den zur Durchsicht gelangten Schnitten sich 
keinerlei Veränderungen auffinden liessen. 


Fall II. Frau Rosine J., 52 Jahre alt. 

Diagnose: Metritis et Endometritis chronica. Retroflexio uteri 
fixata. Prolapsus vag. ant. et post. 

Uebersicht: I. Formalinätzung 30°) (Alkohol) 24 Stunden ante 
operationem. IJ. Exstirpatio uteri totalis per vaginam. 

14. Juni, Vormittags 9 Uhr: Aetzung mit 30°%iger alkoholi- 
scher (96°% Alkohol) Formalinlösung. Zweimal Einführen der 
Playfair’schen Sonde, etwa !i Minute Liegenlassen jedesmal. Das dritte 
Mal gelingt das Einführen der Sonde wegen Contraction des inneren 
Muttermundes nicht. Vor der Aetzung wurde der Cervicalcanal durch 
Küstner’sche Stöpsel erweitert, ohne tiefer in das Cavum uteri hinein- 
zugehen. Ausspülung der Vagina mit 3°higer Lysollösung, um dieselbe 
von dem aus dem Uterus austretenden Formalin zu befreien. 

15. Juni, Vormittags 10 Uhr 45 Minuten: Totalexstirpation 
des Uterus per vaginam. Glatter Verlauf. 

Beschreibung des Präparates. Der herausgenommene Uterus 
ist ziemlich klein, er wird in derselben Art und Weise aufgeschnitten wie 


im Fall I; er zeigt folgende Maasse: 
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Entfernung vom Fundus (Cav. ut.) bis zam Os int. 4,8 cm 


à »  Osint. bis zum Os ext. E Lippe e " 

e der beiden Tubenwinkel (Cav. ut.) . . 31, 

S vom Fundus bis Os ext. (Aussenseite) . 10,2 , 

e von einem Tubenansatz zum anderen . 5,0 „ 

Dicke der Wand (dickste Stelle) . . . .... 24, 
- „ Schleimhaut. . . . ©.. . > 2—8 mm 


Gewicht des Uterus (nach der Härtung). . . . . 60g 


Die Muskulatur des Uterus erscheint auf dem Durchschnitt leicht 
unregelmässig, besonders füllt das Hervorspringen von heller gefärbten, 
reichlich vorhandenen Bindegewebszügen auf, ausserdem sieht man zahl- 
reiche Gefässe mit verdickter Wand und offenstehendem Lumen, an- 
scheinend verkalkte arterielle Gefässe darstellend. Dieselben sind auch 
in diesem Falle an den Abtragungsstellen besonders hervorspringend und 
sogar stellenweise einige Millimeter in ihrem geschlängelten Verlaufe frei 
zu verfolgen. Die Portio vaginalis ist kurz, die vordere Lippe ein wenig 
länger als die hintere, die Portio zeigt eine mehr konische Gestalt, jeden- 
falls sind keinerlei Einrisse an ihr zu bemerken. Das Os externum be- 
sitzt eine ungefähr gleichmässig runde Form. 

In der Gegend des Fundus, ein wenig bereits auf der Hinterwand 
gelegen, erhebt sich ähnlich einem subserösen Myom eine rundliche, mit 
Peritoneum überzogene Prominenz von der Grösse einer halben Haselnuss, 
auf der Höhe verlängert sie sich in einen abgeschnittenen Strang. An 
dem Durchschnitt sieht man, dass die Erhebung zum Theil aus einer 
Hervorragung des mehr röthlichen Muskelgewebes besteht, zum Theil aber 
nach oben zu aus weisslichem Bindegewebe, ähnlich also einer Bildung, 
wie man sie nach einer früher vorgenommenen lockeren Ventrifixur ent- 
stehen sieht. 

Die Schleimhaut des Cavum uteri wie der Cervix ist gleichmässig 
dunkelroth gefärbt, auf ihrer Oberfläche sieht man einzelne Gewebsfetzen 
in unregelmässiger, bisweilen netzförmiger Anordnung liegen, welche sich 
ohne gröbere Verletzung der Schleimhaut abheben lassen. Hier scheint 
die Aetzung eine ganz gleichmässige Ausdehnung zu haben. Die Schleim- 
haut selbst ist äusserst dünn, auf dem Durchschnitte manchmal nur 
etwas über 1—2 mm dick, also ebenso wie die mit Bindegewebe reichlich 
durchsetzte Muskulatur des Uterus bereits, dem Alter der Patientin ent- 
sprechend, im Zustande der Atrophie. 

Zur mikroskopischen Untersuchung werden sowohl Stücke aus den 
Seitenwänden als dem Fundustheil entnommen, ausserdem ein Stück der 
Tube aus ihrem intramuralen Verlaufe mitsammt dem sie umgebenden 
Muskelgewebe. — Einbettung wie in Nr, I. 
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Mikroskopischer Befund (Fig. 4): Die mikroskopische 
Untersuchung bot hier zunächst eine Ueberraschung, indem sich bei 
der Durchsicht der ersten Präparate überhaupt keine Schleimhaut 
mehr vorfand, die Grenze nach oben bildete eine mit einer Unzahl 
von Leukocyten durchsetzte Muscularis mucosae, in der nur spär- 
liche Drüsenlumina zu finden waren. Bei der Durchsicht einer 
anderen Serie von Schnitten zeigte es sich, dass in diesem Falle 
eine Demarcation zwischen geätzten und nicht geätzten Partien 
bereits eingetreten war und die Schleimhaut, wie auch makroskopisch 
festgestellt wurde, sich stellenweise in Fetzen abgestossen hatte. 

Die Veränderungen, welche hier an der mit der alkoholischen 
Formalinlösung geätzten Schleimhaut zu Stande gekommen sind, 
sind nicht so weit vorgeschritten wie die in dem vorhergehenden 
Falle, bei dem eine wässrige, gleichzeitig aber concentrirtere For- 
malinlösung zur Anwendung gekommen war. Es hat den An- 
schein, als ob in ersterem Falle die Verätzung langsamer vor sich 
gegangen wäre, so dass das Gewebe noch Zeit hatte, stärkere Ver- 
änderungen einzugehen, während in letzterem Falle durch die jeden- 
falls grössere Diffusion des Alkohols die Fixation schneller zu 
Stande kam, und Veränderungen erheblicher Art in dieser Zeit nicht 
eintreten konnten, während andererseits die Reaction des noch 
lebend gebliebenen Gewebes in dem zweiten Falle durch Ausbildung 
einer stärkeren Leukocyteninfiltration und schnelleren Demarcation 
eine grössere war. 

Da uns hier wie in den folgenden Fällen Stellen nicht ge- 
ätzter Schleimhaut infolge der gleichmässigen Ausdehnung der Aetz- 
wirkung der zur Anwendung gekommenen Medicamente nicht zur 
Verfügung stehen, so muss sich die Beschreibung auf die verätzte 
Schleimhaut beschränken, insofern ein Umstand von geringer Be- 
deutung, als in den übrigen Fällen trotz der Aetzung die Gewebs- 
structuren im Allgemeinen erhalten geblieben sind. 

Die Schleimhaut besitzt in den Celloidinschnitten nur eine 
Dicke von 1—1,5 mm, erscheint also dem Alter der Patientin ent- 
sprechend atrophisch. 

Das Oberflächenepithel fehlt vollständig und es sind Reste 
desselben auch bei Durchsicht vieler Schnitte nicht mehr auffindbar. 

Das Drüsengewebe erscheint, im Ganzen betrachtet, viel zarter, 
die Drüsen sind ihrer Zahl nach weniger, als man im normalen 
Gewebe zu sehen gewohnt ist, und verlaufen vielfach gerade oder 
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nur ganz wenig geschlängelt. Entsprechend der geringen Dicke der 
glandulären Schicht ist auch die Muscularis mucosae nur sehr dünn, 
die Drüsen bohren sich nur in einer geringen Tiefe in die Muskel- 
schicht hinein. 

Das Drüsenepithel ist grösstentheils ein normales Cylinder- 
epithel, theils noch gut gefärbt in situ, theils verwaschen in un- 
regelmässigen Formen im Lumen der Drüsen liegend’). 

Die Zellen des interglandulären Gewebes sind an Zahl stark 
vermehrt, meist noch gut färbbar, zeigen die normale Gestalt der 
fixen Zellen, sind vielfach etwas von oben nach unten zusammen- 
gedrückt, so dass sie auch bisweilen, namentlich in der Umgebung 
von noch erhaltenen Drüsen, eine mehr spindelförmige Gestalt an- 
nehmen. Im Allgemeinen besitzen sie noch gut markirte Zell- 
grenzen, theilweise sind diese aber auch verwischt. Die Schleim- 
haut befindet sich also im Zustande einer Endometritis interstitialis 
mittleren Grades. 

Die Blutgefässe der Mucosa sind prall gefüllt, stellenweise 
sind auch kleine Blutextravasate vorhanden, wahrscheinlich eine 
Folge der Aetzung, da ja ein physiologischer Blutaustritt bei der 
gealterten Patientin nicht mehr stattfand. 

Die Durchsetzung mit Leukocyten ist nur eine geringe, wäh- 
rend in der Schicht, die man als Muscularis mucosae zu bezeichnen 
gewohnt ist, also da, wo Drüsen und Muskelzüge neben einander 
bestehen, die Leukocyteninfiltration eine ganz enorme ist, so dass 
bei makroskopischer Betrachtung eines Schnittes man an dieser 
Stelle einen schmalen, fast schwarzen Streifen sieht. 

Zum Theil ist die Mucosa von der Unterlage an der oberen 
Grenze dieses Leukocytenwalles abgehoben, zum Theil aber noch ın 
Zusammenhange mit letzterem; jedenfalls ist die Demarcation eine 
vollkommene. 

Die Muskulatur ist reichlich durchsetzt von Bindegewebszügen, 


!) Diese Stellen geben einen ausgezeichneten Beweis dafür ab, dass eine 
Tunica propria der Drüsenschläuche, deren Existenz von einzelnen (Ruge, 
Gebhardt, Franqu& u. A.) behauptet wird, nicht besteht. Während es an 
manchen Stellen den Anschein hat, als ob eine stärker lichtbrechende, dünne 
Membran den Drüsenschlauch umgebe, zeigt es sich jedoch da, wo das Epithel 
abgestossen in dem Lumen liegt, dass diese scheinbare Drüsenmembran durch 
stark lichtbrechende, scharfe Zellgrenzen der fixen Interglandularzellen vor- 
getäuscht wird. 
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die Blutgefässe mittleren und stärkeren Kalibers zeigen in ihren 
Wandungen einen beträchtlichen Grad von Atheromatose. 

An den Schnitten durch die Tube in ihrem interstitiellen Ver- 
laufe ist nichts Abnormes zu erkennen. 


Fall III. Frau Emma B., 49 Jahre alt. 

Diagnose: Retroversio uteri fixata, Metritis et Endometritis 
chronica. Adnexitis duplex inveterata. Metrorrhagien (climact.). 

Uebersicht: J. Aetzung mit 10 %igem Klien’schen Stifte (Arg. 
colloidale solubile Credé). II. Exstirpatio uteri totalis per vaginam. 

30. Juni, Vormittags 11 Uhr: Einlegen eines Klien’schen 
10°%oigen Stiftes, der leicht durch den weiten Cervicalcanal in das 
Uteruscavum hineingleitet; Vorlegen eines Wattetampons vor das Orifi- 
cium externum. (Entfernung des letzteren am anderen Morgen.) 

1. Juli, Vormittags 9 Uhr 15 Minuten: Totalexstirpation 
des Uterus per vaginam. Glatter Verlauf. 

Beschreibung des Präparates: Der exstirpirte Uterus, welcher 
dextrovertirt gelegen bat, denn man sieht einen nach der rechten Seite 
offenen Winkel zwischen Corpus und Cervix uteri, ist ein vergrössertes, 
stark metritisch verdicktes Organ; er wird in der üblichen Weise auf- 
greschnitten, gemessen und sogleich in 10° igen Formolalkohol (70 °o) ein- 
gelegt. 


Er zeigt folgende Maasse: 


Entfernung des Fundus (Cav. ut.) bis Os nt. . . 6,7 cm 

= „ Os int. bis Os ext. . 2. 2 22..986 „ 

S der beiden Tubenwinkel (Cav. ut.) . . 2,9 , 

g des Fundus (aussen) bis Os ext. . . . 135 „ 

š von einem Tubenansatz zum anderen . 7,2 , 

Dicke der Wand (Mitte der Vorderwand) . . . . 88, 
à » Schleimhaut. . . . 6—8 mm 


Gewicht des Uterus (vor der Härtung) . . . . . 120g 


Auf der Schnittfläche zeigt die Muskulatur eine blassrothe Farbe. 
Das Muskelgewebe selbst ist bindegewebsarm und im Uebrigen von nor- 
maler Beschaffenheit. Ein Hervortreten von Gefiissen über die Schnitt- 
fläche ist nur in geringem Maasse zu bemerken, ebenso wie sich die Ge- 
Disse an den Abtragungsflächen wohl ein wenig verdickt, aber makro- 
skopisch nicht ohne Weiteres als kalkhaltig erweisen lassen. 

An einer Stelle der Vorderwand einige Millimeter unterhalb der 
Mucosa uteri ist bei dem Aufschneiden des Uterus ein kleiner, gleich- 
mässig runder Myomkeim getroffen, dessen Durchmesser ungefiihr 4 mm 
beträgt. 

Die Schleimhaut des Corpus uteri ist äusserst weich und brüchig, 
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so dass beim Auseinanderlegen des aufgeschnittenen Organs einzelne in 
der Längsrichtung des Uterus parallel laufende, durch die Dicke desselben 
hindurch klaffende Risse entstehen. Die Farbe der Mucosa ist ein ziem- 
lich gleichmässiges weissliches Rosa, an einzelnen Stellen durchsetzt mit 
grösseren und kleineren flächenhaften Hämorrhagieen. Die Schleimhaut 
selbst ist sicher hypertrophisch, die Drüsenlumina nur undeutlich zu er- 
kennen. 

Die Schleimhaut der Cervix ist höckerig und gefaltet, in ihren oberen 
Partien hellroth, in ihren unteren Partien dunkler gefärbt und besetzt 
mit einer Anzahl von Cysten von der Grösse eines Stecknadelkopfes bis 
zu der einer kleinen Erbse (Ovula Nabothi). Die Ränder des Mutter- 
mundes sind, abgesehen von den letzteren, ganz glatt, nirgends ein Ein- 
riss oder eine stärkere Narbe. Der Uebergang in die Schleimhaut der 
Portio ist ein normaler. 

Das Peritoneum der hinteren Cervix und auch zum Theil der hinteren 
Corpuswand bis an den Fundus hinauf ist nicht mehr zu erkennen, an 
Stelle dessen bestehen massenhafte Adhäsionsstränge und bindegewebige 
Schwielen, während das Peritoneum an der Vorderwand glatt, glänzend 
und spiegelnd ist. Links seitlich im Lig. latum eine starke Infiltration, 
die reichlich mit Kalksalzen imprägnirt ist, offenbar Reste einer alten, 
ausgeheilten Beckenphlegmone. Man gewinnt den Eindruck, dass diese 
linksseitige Beckenphlegmone und die den Uterus in Retroversionsstellung 
haltenden Stränge vielleicht denselben Ursprung haben. 

Es werden Stücke aus den mittleren Theilen des Corpus, dem Fun- 
dus und eine mittelgrosse Cyste mit Umgebung aus der Cervix ausge- 
schnitten, ausserdem auch hier wiederum ein Stück der rechten Tube in 
ihrem interstitiellen Verlaufe Ferner wurden noch einige Längs- und 
Querschnitte durch die Muskulatur gelegt, um etwaige noch vorhandene 
Myomkeime nachweisen zu können. Doch wurde, abgesehen von dem 
einen oben erwälınten kleinen Myom, auf allen Schnitten jedenfalls ein 
makroskopisch sicher als Myomkeim zu deutendes Gebilde nicht auf- 
gefunden. 


Mikroskopischer Befund (Fig. 5): Die Schleimhaut besitzt 
in den Celloidinschnitten im Durchschnitt eine Dicke von 3—5 mm. 

Auch in diesem Falle ist die Aetzung eine iiberall gleich- 
mässige und erstreckt sich auf die gesammte Schleimhaut im engeren 
Sinne des Wortes, um an der Muscularis mucosae, die aber hier 
nur sehr schmal ist, Halt zu machen. 

Das Öberflächenepithel ist fast überall vollständig erhalten, 
nur an einzelnen Stellen fehlt es in ganz geringem Umfange oder 
ist ein wenig von seiner Unterlage abgehoben. Es besteht zum 
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grössten Theile aus einem etwas unregelmässigen cubischen Epithel, 
die Kerne sind noch einigermassen deutlich zu erkennen, während 
das Protoplasma verwaschen aussieht. 

Die Drüsen sind an Zahl nicht vermehrt, verlaufen vielfach 
ganz gerade gestreckt oder korkzieherartig geschlängelt, meist mit 
einem ziemlich engen Lumen, jedoch erscheinen sie in den tieferen 
Schichten auch bisweilen cystisch erweitert. Sie bohren sich im 
Allgemeinen nicht tief in die Muskulatur hinein, so dass die Mus- 
cularis mucosa, wie schon oben erwähnt, nur eine schmale Zone 
bildet, doch findet man, allerdings ziemlich selten, unverhältniss- 
mässig tief in der Muskulatur auf, einmal ein versprengtes Con- 
glomerat von Driisenquerschnitten. In dem Lumen der Drüsen 
liegen häufig körnig aussehende, hellere Massen, die sich mit Häma- 
toxylin dunkelbau färben, und vielfach auch abgestossene, klumpig 
aufgequollene Epithelien. 

Es war natürlich hier die age von Interesse, ob dieser in 
den Drüsen liegende körnige Inhalt Secret ihrer Zellen oder fein 
vertheilte Mengen der Aetzungsmasse (Argent. coll. solubile Credé 
in Form eines Klien’schen 10°%oigen Stiftes) wären, welche, durch 
die Wärme verflüssigt, durch eine Art von Capillarattraction in die 
Drüsenlumina eingedrungen war, in der Art, wie Sänger!) den 
Vorgang beschreibt: „Die Epitheleinstülpungen der Drüsen bilden 
ein wahres System von Draincanälchen, durch welche das flüssige 
Aetzmittel in die Tiefe der Schleimhaut dringen kann.“ Es wurde 
deshalb versucht, durch Einlegen und längeres Verweilenlassen 
(24 Stunden) ungefärbter Schnitte in Schwefelammonium eine Bil- 
dung von Schwefelsilber herbeizuführen. In diesen so behandelten 
Schnitten erscheint der amorphe Inhalt der Drüsen zusammengesetzt 
aus schwach gelblich schimmernden, ein wenig glänzenden, feinsten 
Körnchen. (Niederschläge von Schwefelsilber, die makroskopisch 
schwärzlich aussehen, erscheinen in ganz dünner Schicht als feine, 
gelbliche, glänzende Körnchen‘).) Somit erhält zwar diese Ver- 
muthung durch diese Reaction eine wesentliche Unterstützung, doch 


1) Sänger, Zur Aetzbehandlung der chronischen Endometritis. Vor- 
trag, gehalten in der 469. Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe zu Leipzig 
am 18. Juli 1898. Centralbl. f. Geb. u. Gyn. XXII Nr. 46 S. 1268. 

3) Rieländer, Der mikroskopische Nachweis vom Eindringen des Alko- 
hols in die Haut bei der Heisswasser-Alkohol-Desinfection. Zeitschr. f. Geb. 
Bd. 47 Heft 1. 
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ist eine sichere Entscheidung, ob nun diese Substanzen wirkliches 
gebildetes Schwefelsilber oder nur durch das Schwefelammonium 
gelblich gefärbte, pathologisch vermehrte Secrete der Drüsen sind, 
ohne Weiteres nicht zu erbringen. 

Das Drüsenepithel ist meist ein normales, schönes Cylinder- 
epithel, nur in den stärker cystisch erweiterten Drüsen erscheint es 
mehr cubisch und selten sogar noch stärker abgeplattet. In der 
Muskulatur selbst und in der Muscularis mucosa ist es ohne Ver- 
änderungen, während es in der eigentlichen Schleimhaut, am stärk- 
sten in ihren oberen Partien, matt gefärbt ist. Das Protoplasma 
der Epithelien ist in seinen Grenzen ganz verwaschen, die Kerne 
sind stark granulirt, blass gefärbt und erscheinen gegen das Proto- 
plasma nur schlecht abgegrenzt. Zuweilen liegen auch die Drüsen- 
zellen nicht mehr in ihrer normalen Anordnung, sondern sind etwas 
durch einander geworfen, jedoch sind die ehemaligen rundlichen 
Conturen der Drüsen noch erhalten, zuweilen befinden sie sich 
noch in situ und es liegen nur einzelne abgestossen im Lumen 
der Drüse. 

Die Zellen des interglandulären Gewebes sind stark vermehrt, 
wie bei einer Endometritis interstitialis, färben sich aber nur matt. 
Es betrifft die Vermehrung anscheinend gleichmässig die fixen Ge- 
webszellen als die zwischen ihnen zerstreuten Leukocyten. 

Die Gestalt der fixen Zellen ist meistentheils eine mehr rund- 
liche, nur in der Umgebung der Drüsenlumina eine mehr ovale, 
während sich spindelförmige Formen nur sehr selten finden. 

Die zwischen ihnen liegenden Leukocyten besitzen einen ebenso 
schwach gefärbten, etwas verwaschenen Kern als die ersteren, was 
zu bedeuten scheint, dass die Zellen sich schon bei der Aetzung 
hier befanden und mit betroffen wurden, während sie, wenn sie 
secundär erst eingewandert sein würden, dunkel gefärbte, scharfe 
Kernformen besitzen würden, wie diejenigen, welche sich in dem 
Leukocytenwalle in der Muscularis mucosa und den untersten Partien 
der Schleimhaut vorfinden. 

In dem interglandulären Gewebe finden sich häufig, besonders 
in der Gegend unmittelbar unterhalb des Deckepithels, Blutextra- 
vasate; die Blutgefässe sind prall gefüllt, ausserdem sieht man be- 
sonders in den mittleren Partien der Schleimhaut eigenthümliche, 
scheinbar mit einer lymphartigen homogenen Flüssigkeit gefüllte 
Gewebsliicken. 
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Die Leukocyten bilden hauptsächlich in der Muscularis mucosa, 
zum Theil aber auch noch in dem untersten Theile der Mucosa 
einen deutlichen Wall, den man auch in diesem Falle schon makro- 
skopisch oder noch besser bei Lupenvergrösserung als einen dunkleren 
Streifen erkennen kann. | 

Die Muscularis ist von ungefähr normaler Beschaffenheit, die 
Bindegewebseinlagerung hält sich in den richtigen Grenzen, doch 
fällt eine stärkere Durchsetzung mit Leukocyten besonders dicht 
unterhalb des Peritonealüberzugs auf (Metritis). Die Blutgefässe 
sind ohne nachweisbare Wandveränderungen und befinden sich meist 
im Zustande mittlerer Blutfüllung. 

In den Schnitten durch die Cyste der Cervix sieht man, dass 
auch hier eine Aetzwirkung stattgefunden hat, die Gewebsverände- 
rungen sind nur geringe, zu wesentlichen Structurzerstörungen ist 
es nicht gekommen. Die Epithelien sind überall verwaschen, liegen 
etwas unregelmässig, manchmal scheint es, als ob zwei Zellschichten 
über einander das Lumen einer Drüse bekleideten. Die Cyste selbst 
trägt auf ihrer Wandung ein einschichtiges, niedriges, theilweise 
abgefallenes Epithel und zeigt sonst nichts Bemerkenswerthes. 

Die durchgesehenen Schnitte durch die Tube in ihrem intra- 
muralen Verlaufe zeigen ein völlig normales Verhalten des Epithels 
sowie des um dasselbe liegenden Gewebes, eine Leukocyteninfiltra- 
Don oder eine ähnliche Aetzwirkung ist nirgends festzustellen. 

Fall IV. Frau Christiane V., 54 Jahre alt. 

Diagnose: Erosiones portionis, Metritis et Endometritis chronica. 
Retroflexio uteri mobilis. Metrorrhagien. 

Uebersicht: I. Aetzung mit Tet. Jodi. II. Exstirpatio uteri to- 
talis per vaginam. 

21. Juni, Abends 8 Uhr: Aetzung etwa 2 Minuten lang mit Tct. 
Jodi (38 Playfairs), Weites Cavum uteri, sehr weiche, leicht blutende 
Schleimhaut, nirgends eine Erhabenheit zu fühlen, die für ein submucöses 
Myom sprechen würde; weites Orifiium internum. 

23. Juni, Vormittags 10 Uhr 50 Minuten: Totalexstirpation 
des Uterus per vaginam. Glatter Verlauf. 

Beschreibung des Präparates: Der exstirpirte Uterus ist im 
Verhältniss zum Alter der Patientin (54 Jahre) ein bedeutend vergrössertes, 
metritisches Organ, er wird in der üblichen Art und Weise aufgeschnitten. 

Er zeigt folgende Maasse: 

Entfernung des Fundus (Cav. ut.) bis Os int. . . 69cm 

á » Os int. zum Os ext.. . OD 
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Entfernung der beiden Tubenwinkel (Cav. ut.) . . 34cm 


S vom Fundus (aussen) bis Os ext.. . . 18,1 , 

e von einem Tubenansatz zum anderen . 9,8 , 

Dicke der Wand (diekste Stelle) . . . .... 42, 
= „ Schleimhaut. . . . 3—3,5 mm 


Gewicht des Uterus (nach der Härtung) . . . . 125g 


Die Wanddicke der Uterusmuskulatur ist eine erhebliche, auf der 
Schnittfläche ist die Muskulatur durchzogen von zahlreichen helleren Binde- 
gewebssträngen, die theilweise ein wenig über die Oberfläche prominiren. 
Die Muskulatur zeigt eine hellrothe Farbe und eine reichliche seröse Ge- 
websdurchtränkung. Der Peritonealüberzug ist überall glatt und glänzend, 
nirgends sind Spuren von Adhäsionsbildungen zu erkennen. 

An den beiden Abtragestellen sieht man grössere und kleinere arterielle 
und venise Gefiisse, meist auf dem Querschnitte getroffen, ihre Wand ist 
verdickt; einzelne kleinere Gefiisschen kann man noch in ihrem Verlaufe 
verfolgen, sie sind etwas geschliingelt und weisen ebenfalls eine starke 
Wandverdickung auf, doch kann man makroskopisch eine deutliche Kalk- 
ablagerung nicht erkennen. 

Die Schleimhaut ist von mittlerer Stärke, ihre Oberfläche uneben 
durch zahlreiche balkenförmige Prominenzen; an den Stellen, wo die 
Schleimhaut nach dem Aufschneiden einem stärkeren Zuge ausgesetzt ist, 
besonders in der Gegend oberhalb des Os internum, erhebt sich die Schleim- 
haut theilweise strangförmig in querer Richtung. Die Farbe ist eine 
blassröthliche, durchsetzt mit zahlreichen, kleineren, punkt- und stern- 
förmigen Hiimorrhagien, die Driiseniftnungen sind undeutlich zu erkennen. 
Die Schleimhaut des Corpus setzt sich gegen die der Cervix ziemlich scharf 
ab, indem am Os int. die Querfaltung aufhört und nun eine unregel- 
mässige, theils sehr tief gehende Längsfaltung der Schleimhaut und der 
darunter liegenden Muskulatur beginnt. Ausserdem finden sich in der 
Schleimhaut der Cervix zahlreiche kleinere Schleimhauteystchen bis zu 
Hirsekorngrösse. 

Die Portio vaginalis ist stark hypertrophisch; eine sammetartig glan- 
zende, tiefrothe Erosion, sowie einzelne Ovula Nabothi nehmen die Aussen- 
seite der Portio ein. Auf Sagittalschnitten durch die letztere sieht man 
zahlreiche getroffene, grissere und kleinere Retentionscystchen, die grösste 
etwa 12 mm im Durchmesser, gefüllt mit serösem Inhalt. 


Mikroskopischer Befund (Fig. 6): Die Schleimhaut be- 
sitzt in den Celloidinschnitten eine Dicke von 1,5 bis höchstens 
2 mm. 

Die Aetzwirkung erstreckt sich in diesem Falle nur auf die 
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Schleimhaut, und zwar meistentheils nur auf einen Theil derselben, 
allerdings den beträchtlicheren, an einzelnen wenigen Stellen geht 
sie auch durch die ganze Dicke der Mucosa hindurch, welche dem 
Alter der Patientin entsprechend bereits erheblich atrophisch ist. 
Schon an der Färbung lässt sich die Ausdehnung der Aetzung er- 
kennen und besonders an den Schnitten, welche mit van Gieson 
gefärbt sind und am besten von den zuletzt genannten wieder an 
denen, bei welchen die Fuchsinfärbung etwas intensiver ausgefallen 
ist. Während das Protoplasma der Zellen des interglandulären Ge- 
webes in den nicht verätzten Partien einen gelblichen oder bei 
Ueberfärbung einen röthlichen Ton angenommen hat, zeigen die- 
selben Zellen der von der Aetzung betroffenen Abschnitte der 
Schleimhaut eine ganz hellgelbe Färbung oder sind farblos. 

Eine eigentliche Muscularis mucosa besteht in dieser Schleim- 
haut kaum, sondern da, wo die Schleimhaut aufhört, beginnt die 
von Drüsendurchschnitten freie Muskulatur, offenbar eine Alters- 
erscheinung, nur ganz einzeln finden sich in tiefer gelegenen Theilen 
der Muskulatur ein paar versprengte Drüsen. 

Das Oberflächenepithel ist grösstentheils erhalten, es fehlt nur 
stellenweise und auch dann nur in geringer Ausdehnung. Es be- 
steht meist aus cubischen Zellen, vielfach ist auch der Zellleib un- 
regelmässig gestaltet, oder das Protoplasma der einzelnen Zellen 
lässt sich von dem der Nachbarzellen nicht mehr abgrenzen. Auch 
Ihre Kerne liegen nicht mehr in der regelmässigen Anordnung, sie 
erscheinen durch einander geworfen, vielfach auch bläschenförmig 
aufgequollen und vor allen Dingen ebenso wie das Protoplasma nur 
blass und undeutlich gefärbt. 

Die Drüsen sind, an Zahl der Norm ungefähr entsprechend, 
meist leicht geschlängelt, zeigen aber auch bisweilen, und zwar dann 
mehr ın den tieferen Schichten der Mucosa, stärkere Erweiterungen 
und Verzweigungen. Die in den unversehrten Abschnitten der 
Schleimhaut und die wenigen innerhalb der Muskulatur liegenden 
Drüsen besitzen ein normales, schönes, hohes Cylinderepithel mit 
regelmässig gestellten, meist ovalen Kernen, die Lumina sind ohne 
Inhalt, vor allen Dingen fehlen aber stets abgestossene freiliegende 
Epithelien. 

Dagegen findet man in den verätzten Partien der Schleimhaut 
die Drüsenzellen unregelmässig durch einander geworfen, die Zell- 
grenzen verwischt, das Protoplasma triibe, ungefiirbt oder doch nur 
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schwach gefärbt, ebenso die Kerne blass und häufig, wie die des 
Deckepithels, bläschenförmig aufgequollen. 

Die Zellen des Zwischendrüsengewebes liegen ziemlich dicht 
aneinander, sind stark vermehrt, häufig gegen einander etwas abge- 
plattet, mehr oval und besitzen in der näheren Umgebung der Drüsen 
die Form von Spindelzellen. Die Kerne der fixen Zellen sind wohl 
überall vergrössert, meist von runder oder mehr ovaler Form, im 
Bereiche der Aetzung sind sie häufig etwas aufgequollen und vor 
allem blasser gefärbt. 

Die Blutgefässe der Mucosa sind prall gefüllt, stellenweise be- 
findet sich auch freies, mit Eosin leuchtend roth gefärbtes Blut in 
dem Zwischengewebe, doch nur in den obersten Theilen der Schleim- 
haut. Bisweilen sind da, wo das Deckepithel verloren gegangen ist, 
der Schleimhaut Blutgerinnsel von grösserem oder kleinerem Umfange 
aufgelagert, jene bei der makroskopischen Beschreibung der Schleim- 
haut geschilderten balkenförmigen Prominenzen. 

Der Leukocytenwall ist in diesem Falle nur mässig ausgebildet 
und stark hervortretend nur in dickeren Schnitten, ist aber auch in 
den Schnitten von 10 p unschwer nachzuweisen. 

Die Einlagerung von Bindegewebe zwischen die Muskelfasern 
ist eine erhebliche, dem vorgerückten Alter der Patientin entsprechend ; 
die arteriellen Blutgefäüsse weisen eine stärkere Wandverdickung auf, 
Zeichen bestehender atheromatöser Gefässerkrankung, doch ist in den 
mittleren und grösseren Arterien eine deutliche Kalkablagerung noch 
nicht zu erkennen; die Venen sind ohne wesentliche Besonderheiten. 

Die Schnitte durch die Tuben lassen eine normale Beschaffen- 
heit der Wandung erkennen, das Epithel ist aus regelmässig gestal- 
teten gut gefürbten Zellen gebildet. 


Werfen wir nun einen Rückblick auf die Resultate der mikro- 
skopischen und makroskopischen Untersuchungen der verschiedenen 
Fälle und fassen zunächst die anatomischen Verhältnisse der Präparate 
ins Auge, so sahen wir, dass es sich handelte: 

In Fall I um einen ziemlich grossen, metritischen Uterus mit 
einer mitteldicken Schleimhaut, an dieser Zeichen einer mässigen 
Endometritis hyperplastica; die Muskulatur ist etwas hypertrophisch 
und reichlich durchsetzt mit Bindegewebe — wahrscheinlich eine 
Folge der chronischen Metritis —, an den Gefässen Zeichen einer 
schon ziemlich hochgradigen Arteriosklerose. 
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In Fall II um einen kleinen atrophischen Uterus mit einer 
dünnen Schleimhaut im Zustande einer Endometritis interstitialis 
mittleren Grades, die Muskulatur ebenfalls reichlich durchzogen von 
Bindegewebe (wohl eine Alterserscheinung und Folge der Retroflexions- 
stellung) und an den Gefässen ebenfalls deutliche Zeichen einer be- 
stehenden Arteriosklerose. 

In Fall III um einen vergrösserten Uterus mit einer dicken 
Schleimhaut mit deutlicher Endometritis interstitialis, theilweise auch 
hyperplastica, die Muskulatur im Zustande chronischer Metritis 
(eine Folge der fixirten Retroflexionsstellung und der früher bestan- 
denen hauptsächlich linksseitigen Beckenphlegmone) mit normalem 
Gefässsystem. 

In Fall IV um einen vergrösserten, metritischen Uterus mit 
ziemlich dünner atrophischer Schleimhaut mit den Zeichen einer Endo- 
metritis interstitialis, die Muskulatur reichlich durchsetzt mit Binde- 
gewebe (Folge der Retroflexio uteri und des Alters der Patientin) mit 
bestehender Atherombildung in den Blutgefässen. 


Die Ursache der heftigen Blutungen, welche den Grund zur 
Totalexstirpation gaben, war in Fall I nur in der bestehenden 
Arteriosklerose zu suchen, im Fall II und IV in dieser und der 
gleichzeitigen Retroflexionsstellung des Uterus und in Fall III wohl 
hauptsächlich in der vorhandenen fixirten Retroflexio uteri, natürlich 
aber auch jedesmal in der bestehenden, wohl meist sekundären 
Endometritis. 

Um nun noch einige Worte tiber die Todesursache der Patientin I 
sagen zu dürfen, so wird sich hier unwillkürlich die Frage aufwerfen: 
Kann hier nicht die Aetzung mit einer doch immerhin sehr starken 
Formalinlösung (50°) vielleicht Schuld an dem Tode gehabt 
haben, indem vielleicht eine Resorption von Formalin aufgetreten 
und dann die zur Erscheinung gekommenen Symptome als Zeichen 
einer langsamen Vergiftung aufzufassen wären. Diese Voraussetzung 
muss mit Bestimmtheit verneint werden. Denn wenn es sich um 
eine Resorption gehandelt haben würde, so konnte diese einmal von 
grösseren Venen oder von dem Peritoneum aus geschehen sein. Nun 
betrifft die Aetzung, wie die mikroskopischen Präparate lehren, ein- 
mal nur die Schleimhaut selbst, ist also nirgends in das Muskel- 
gewebe selbst vorgedrungen und somit nicht mit grösseren Venen 
in Berührung gekommen, zweitens ist ja die Schleimhaut der rechten 
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Tube völlig intact, diese wäre verändert, wenn die Formalinlösung, 
was ja bei der Anwendung der Playfair'schen Sonde wohl kaum 
vorauszusetzen war, ihren Weg durch die Tube nach dem Peritoneum 
hätte nehmen können. Es könnte nun jedoch noch der Einwand 
gemacht werden, weder durch grosse Venen noch durch den Weg 
über die Tube ist das Aetzmittel zur Resorption gelangt, sondern 
die unverletzte Mucosa uteri selbst ist schon im Stande zu resorbieren, 
so müssen demgegenüber die vielen von Menge!) und von andern 
auf dessen Vorschlag behandelten Fälle angeführt werden, bei denen 
auch vielfach angewendete Formalinätzungen mit 50% Lösung 
keinerlei ungünstige Erscheinungen hervorgebracht haben. 

Um nun auf die Wirkung der in unseren Fällen angewandten 
Aetzmittel einzugehen, müssen wir nach den oben geschilderten mikro- 
skopischen Resultaten bezüglich der Gleichmässigkeit der flächenhaften 
Entfaltung der Aetzwirkung der Medicamente einen Unterschied 
machen zwischen dem Fall I und den übrigen. Während nämlich 
in den 3 letzteren Fällen die Aetzung sich gleichmässig auf die ge- 
sammte Mucosa uteri erstreckte, wurde in Fall I nur der Theil der 
Schleimhaut oder höchstens noch seine allernächste Nachbarschaft 
davon betroffen, der von der Playfair’schen Sonde unmittelbar be- 
rührt wurde, und dies war infolge der ungünstigen örtlichen Ver- 
hältnisse in der Hauptsache nur die rechte Uterushälfte (die Play- 
fairssche Sonde nahm jedesmal beim Einführen ihren Weg nach 
rechts, wahrscheinlich infolge innigen Contacts der vorderen und 
hinteren Uteruswand in der linken Hälfte des Corpus uteri). Da- 
segen ist in Fall II und IV, wo Medicamente (Formol und Jod) in 
alkoholischer Lösung zur Verwendung kamen, die Schleimhaut des 
Uterus ganz gleichmässig verätzt infolge der Eigenschaft des Alko- 
hols, sich mit den Säften der Gewebe begierig zu vermischen. In 
Fall III ist jedenfalls deshalb die Aetzung überall nachzuweisen, weil 
die Masse des Klien’schen Silberstiftes, nachdem er infolge der 
Wärme zerschmolzen war, sich nach Art einer Emulsion, wenn man 
so sagen darf, über die ganze Schleimhaut ausbreitete. 

Knüpfen wir nun hieran die Frage, ob bei der medicamentösen 
Behandlung einer Erkrankung des Uteruscavum Medicamente in 
wässeriger oder alkoholischer Lösung zu bevorzugen seien, so muss 


1) Menge, Die Therapie der chronischen Endometritis in der allgemeinen 
Praxis. Arch. f. Gyn. Bd. 13 Heft 2 S. 291 ff. 
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diese sicherlich, wenn es auf eine gleichmässige Application des 
Stoffes ankommt, zu Gunsten der alkoholischen beantwortet werden. 

Es muss aber auch gleichzeitig betont werden, dass salben- 
artige Substanzen sich ebenfalls gleichmässig über die ganze uterine 
Schleimhaut ausbreiten, und die medicamentöse Wirkung der in ihnen 
enthaltenen Stoffe so eine überall gleichwirkende sein kann. 

Wie verhält es sich aber mit der Tiefenwirkung der einzelnen 
in den vorliegenden Fällen geprüften Mittel. Man kann wohl mit 
Recht sagen, dass die Mucosa uteri infolge ihres maschigen Baues 
dem Eindringen von medicamentösen Stoffen, besonders wenn sie in 
alkoholischer Lösung sich befinden, kein grösseres Hinderniss in den 
Weg setzt, sondern dass die Stoffe leicht durch die eigentliche 
Mucosa uteri hindurchdringen und erst an den compacteren Muskel- 
schichten halt machen, ohne dass wohl auf die stärkere oder schwächere 
Concentration ein allzugrosser Werth zu legen ist. 

Es steht dieses Ergebniss der vorliegenden Untersuchungen in 
Widerspruch mit einer Ansicht Sänger’s!), welcher glaubte, dass das 
Deckepithel ein starkes Wehr gegen das tiefere Eindringen von Aetz- 
flüssigkeit in das subepitheliale Gewebe bilde, dass aber andererseits 
die Epitheleinstülpungen der Drüsen ein wahres System von Drain- 
canälchen böten, durch welche das flüssige Aetzmittel in die Tiefe 
der Schleimhaut eindringen könne. Ferner sei „sehr verschieden das 
Verhalten von Aetzungen beiepithelentblössten Flächen, also Geschwüren, 
und bei epithelbekleideten Flächen, womit wir es bei der intrauterinen 
Aetzung zu thun haben.“ Man kann wohl dieser dünnen einzelligen 
Schicht nicht allzu grossen Werth beilegen, sie ist es, auf die das 
Aetzmittel zuerst und noch nicht vermischt mit Gewebsflüssigkeiten 
einwirkt, und ist diese durchdrungen, so findet ja das Medicament in 
dem maschigen interglandulären Gewebe seinen Weg schnell weiter 
und gelangt, wenn es in genügender Menge und Stärke einwirkt, bis 
auf die compactere Schicht der Muskelfasern. Es würde also das 
Oberfliichenepithel wohl nur ein Wehr gegen ganz schwache Aetz- 
fliissigkeiten zu bilden im Stande sein, welche ihrerseits nicht stark 
genug sind, um eine einfache Zellschicht zu durchbrechen. Dass 
natürlich auch die von Sänger betonten Epitheleinstülpungen der 


) Sänger, Zur Aetzbehandlung der chronischen Endometritis. (Vor- 
trag, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe zu Leipzig am 18. Juli 1898.) 
Centralbl. f. Gyn. XXII Nr. 46 S. 1268. 
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Drüsen nach Art von Drains ein in die Tiefe Dringen flüssiger Stoffe 
begünstigen, liegt nahe und ist in Fall III, die mikroskopischen Be- 
funde in Betracht gezogen, sogar höchst wahrscheinlich. 

Was nun noch fernerhin die bereits eben berührten Unterschiede 
in der Tiefenwirkung betrifft, so lehren die vorliegenden Präparate, 
dass ein in alkoholischer Lösung befindlicher Stoff (Fall II und IV) 
tiefer eindringt als ein solcher in wässeriger Lösung, auch wenn er 
in der alkoholischen Lösung in schwächerer Concentration sich befand, 
denn in Fall II drang die alkoholische 30 % Formalinlösung überall 
durch die ganze Mucosa hindurch bis auf die Muscularis mucosae, 
während in Fall I die wiasserige 50°o Formalinlésung nur selten 
durch die ganze Mucosa hindurchging, freilich ist eine exacte Be- 
urtheilung dieser Verhältnisse dadurch erschwert, dass es sich in 
Fall I um eine ziemlich dicke, in Fall II aber um eine bereits 
atrophische Schleimhaut handelte. 

Dass die von der Aetzung betroffenen Theile wirklich auch 
abgestorben sind, ist in dem ersten Falle wohl ohne weiteres zuzu- 
geben, haben sich doch derartige schwere Gewebsveränderungen ein- 
gestellt, dass sie eine Restitutio ad integrum unter keinen Umständen 
zulassen würden. 

Auch in Fall II kann von einem Zweifel nach dieser Richtung 
hin nicht die Rede sein, denn einmal ist die Demarcation gegen das 
verätzte, allerdings nur wenig veränderte Gewebe eine bereits voll- 
kommene, ja theilweise ist die abgestorbene Schleimhaut schon von 
ihrer Unterlage abgehoben und im Begriff, abgestossen zu werden, ja 
an vielen Stellen bereits verloren gegangen. 

In Fall IV sind infolge der Kürze der Zeit zwischen Aetzung 
und Exstirpation (ca. 15 Stunden) die Veränderungen des Gewebes 
und vor allem die Ausbildung eines Leukocytenwalles verhältniss- 
mässig gering, aber die Färbung und die Zellreränderungen sind 
trotz der Kürze der Zeit doch schon derart, dass man genau sehen 
kann, ein wie grosser Theil der Schleimhaut der Zerstörung anheim- 
gefallen ist. 

Auffallend ıst, dass in den 3 letzten Fällen die Gewebsver- 
änderungen in den verätzten Theilen der Mucosa so gering sind, 
und dies ganz besonders in Fall II, wo ja die abgehobene, nekrotisch 
frei in das cavum uteri hineinragende Schleimhaut doch nur so geringe 
Strukturveränderungen zeigt; es kann dies nicht anders erklärt werden, 
als dass durch den schnell eindringenden Alkohol die Gewebe einer 
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gewissen Fixirung unterworfen werden, ehe sie weitgehende destruc- 
tive Alterationen eingehen können. 

Ein fernerer Beweis, der noch für das Vorhandensein der 
Schleimhautnekrose herangezogen werden kann, ist, dass beim Aus- 
einanderlegen des aufgeschnittenen Üterus im Fall III die Schleimhaut 
eine abnorme Brüchigkeit zeigte. 

In demselben Falle, der ja wegen der Anwendung eines an- 
fänglich festen Aetzmittels (10° Klien’scher Stift) vor den andern 
Fällen eine Sonderstellung einnimmt, lässt sich das Fehlen von 
stärkeren Gewebsveränderungen nicht auf dieselbe Art und Weise 
erklären, da das Argentum solubile colloidale Credé ein Fixations- 
mittel im eigentlichen Sinne nicht ist. Hier kann die Erklärung nur 
so gegeben werden, dass dieser Stoff das Gewebe mumificirt, wie dies 
andere Untersucher für das Chlorzink, indem sie die bei Chlorzink- 
ätzungen ausgestossene Uterinschleimhaut untersuchten, festgestellt 
haben. Dumontpallier und Cornil!), welche derartige Objekte 
einer Untersuchung unterzogen, konnten constatiren, dass die Schnitte 
noch sehr gut alle krankhaften Veränderungen, wie sie bei chronischer 
Endometritis vorkommen, zeigten; die Schnitte färbten sich noch 
gut und die Gewebsstructur war noch vollständig erhalten. Bei 
diesen Aetzungen mit sehr starken Chlorzinklösungen stösst sich auch 
noch eine dünne Schicht der zunächst unterhalb der Mucosa gelegenen 
Muskelschicht ab. 

Ausserdem untersuchte !Schäffer?) derartige Präparate und 
auch ihm fiel auf, dass alle Zellen ihre volle Tinctionsfähigkeit be- 
halten hatten, dass, wie er meinte, keine Mortification der Zellen 
eingetreten war. „Selbst diedem Chlorzinkstift unmittelbar anliegenden 
Epithelien der innersten Schicht der Uterusmucosa sind wohl erhalten. 
Das Chlorzink wirkt also ganz anders als alle übrigen Aetzmittel, 
wie Liquor ferri, rauchende Salpetersäure, Elektrolyse, Platinbrenner. 
Während jene nekrotisiren, wirkt das Chlorzink mumificirend.* 

Wie bereits oben gesagt wurde, ist die Mucosa uteri infolge 
ihres maschigen Baues für Aetzmittel leicht durchgängig, es macht 
das letztere erst Halt an den compacteren Muskelschichten. Dass 


1} Dumontpallier, Behandlung der Endometritis. Gazette medic. de 
Paris 1888, Nr. 81. — Derselbe, Ueber Localbehandlung der chronischen 
Endometritis. Gazette des hépitaux 1890, Nr. 57 p. 521. 

2) Schaffer, Demonstration von Stiften. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu 


Berlin 13. März 1891. Centralbl. f. Gyn. XV 19 S. 383. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 34 
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infolge dessen die in den Muskelbündeln verstreut liegenden Drüsen- 
lumina dabei verschont werden, ist von grosser Bedeutung für die 
Regeneration der Schleimhaut, denn während alles, was oberhalb des 
demarkirenden Leukocytenwalles liegt, und wohl noch ein Theil des 
letzteren zu Grunde geht und abgestossen wird, bilden nun für die 
Zukunft diese erhaltenen Drüsenreste deu Ausgang der Regeneration 
der neu zu bildenden Mucosa uteri. Es scheint also die Einbettung 
von Drüsen in die Muskelzüge hinein und die Widerstandskraft der 
letzteren gegen das Eindringen chemischer Stoffe ein sicheres Schutz- 
mittel der Natur bei therapeutischer Anwendung ätzender Stoffe gegen 
eine zu hochgradige Zerstörung mit ihren unangenehmen Folgen, 
theilweiser oder vollständiger Obliteration der Uterushöhle, zu sein. 

Um hier gleichzeitig noch die Frage zu streifen, in welcher 
Zeit die Zerstörung und Abstossung der geätzten Schleimhautpartien 
vollendet sei, und wann im Anschluss daran die Regeneration beginne, 
so kann uns zu dieser Frage nur Fall II eine Auskunft geben, denn 
hier ist schon nach 24 Stunden die Abstossung wenigstens zu einem 
bedeutenden Theile vollendet und es kann die Regeneration von neuem 
beginnen. 

Wie lange es aber dauert, bis die bis auf die Muscularis 
mucosae zerstörte Uterusschleimhaut sich wieder regenerirt, kann mit 
Sicherheit nicht beantwortet werden. 

Nach den Arbeiten von Werth‘), der total exstirpirte Uteri eine 
gewisse Zeit nach einem vorgenommenen Curettement untersuchte 
und daran die Regenerationsvorgänge studirte, ist anzunehmen, dass 
in ungefähr 2—3 Wochen die vollständige Wiederherstellung der 
Schleimhaut beendet ist. Bossi?), der bei Hündinnen aus dem er- 
öffneten Uterus die ganze Mucosa bis tief in die Muskulatur hinein 
auskratzte, fand, dass der Zeitraum bis zur vollständigen Regeneration 
3 Monate betrüge. Studien über Regeneration nach Aetzungen der 
uterinen Schleimhaut liegen leider nicht vor, es kann deshalb nur 


1) Werth, Zur Regeneration der Uterusschleimhaut nach Ausschabung. 
Verhdlg. der Gesellschaft fiir Gebh. zu Leipzig 15. December 1894. Centralbl. 
f. Gyn. XIX S. 189. — Derselbe, Untersuchungen über die Regeneration der 
Schleimhaut nach Ausschabung der Uterushöhle. 21 Abbildungen. Arch. f. 
Geb. u. Gyn. 1895, Bd. 49 S. 369. 

2) Bossi, L. M., Etudes expérimentales sur la reproduction de la muqueuse 
de l'utérus et sur l'application de la pâte de Canquoin dans la cavite uterine, 
Nouv. arch. d’obstétr. et de gynécol. 1491, Bd. 6 S. 577; 1892, Bd. 7 S. 21. 
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vermuthungsweise die Zeit bis zur vollendeten Wiederherstellung der 
gesammten Mucosa bei dieser Art der Zerstörung der letzteren ge- 
schätzt werden. Bei einem einigermassen kräftigen und sorgfältigen 
Curettement werden jedenfalls an vielen Stellen auch Stücke der 
Muscularis mucosae, wohl auch der Muscularis selbst weggenommen, 
so dass in solchen Fällen sicher die Regeneration eine bedeutend 
längere Zeit in Anspruch nimmt wie bei, sagen wir, einer 30°þpigen 
Formalinätzung, wo die Aetzwirkung die gesammte Muscularis mucosae 
verschont und so ein reichliches Ausgangsmaterial für die Neubildung 
vorhanden ist. Somit ist wahrscheinlich nach einer therapeutischen 
Aetzung mittleren Grades die Schleimhaut des Uterus, die nach 
Jung!) eine „geradezu unerschöpfliche Regenerationskraft“ hat, nach 
Verlauf von ungefähr einer Woche wieder neugebildet. 

Fernerhin beweisen die angeführten Fälle noch, dass die Anwen- 
dung der Playfair’schen Sonde bei der Wahl einer alkoholischen 
Lösung genügt, um das Aetzmittel überall in allen Winkeln und 
Buchten der Schleimhaut genügend und gleichmässig wirken zu lassen, 
und dass die Anwendung der Braun’schen Intrauterinspritze, die 
auch bei vorsichtiger Anwendung schon Unglücksfälle im Gefolge 
gehabt hat, somit überflüssig ist. Es muss allerdings zugegeben 
werden, dass, wie Fall I lehrt, auch bei vermuthlich gründlicher und 
ausgiebiger Aetzung es doch möglich sein kann, dass die mit Watte 
armirte Spitze der Sonde nicht alle Theile der Schleimhaut berührt, 
namentlich wenn, wie es wenigstens in diesem Falle den Anschein 
hatte, Vorder- und Hinterwand an einer Stelle inniger an einander 
liegen, und dass dann die wässerige Lösung des Aetzmittels, die sich 
von selbst nicht ausbreitet, nicht auf alle Theile der Schleimhaut 
ihre Einwirkung entfalten kann, während die alkoholische Lösung 
infolge der Wasseranziehung von selbst weiterfliessen würde. Man 
kann dies sehr leicht veranschaulichen, wenn man einen Tropfen 
wässeriger und einen solchen alkoholischer Farblösung auf eine feuchte 
Unterlage fallen lässt, der erstere wird seine ursprüngliche Grösse 
beibehalten, während der letztere sich schnell vergrössern wird. Aus 
demselben Grunde geschieht auch das in die Tiefe Dringen des in 
wässeriger Lösung befindlichen Aetzmittels nur langsam, infolge- 
dessen sich zahlreiche, sehr erhebliche Gewebsveränderungen, wie sie 


| 1) Jung, Ueber die Regeneration der Uterusschleimhaut nach Verätzung 
mit Chlorzinkpaste nach Dumontpallier. Centralbl. f. Gyn. XXI S. 488. 
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bei Fall I unter den mikroskopischen Befunden beschrieben wurden, 
ausbilden, während bei Anwendung von in alkoholischer Lösung be- 
findlichen Stoffen die Fixation eine sehr schnelle ist. 

Zum Schlusse wäre noch die Frage betrefis des Uebergangs 
ätzender Stoffe auf die Tube und weiter auf das Peritoneum durch 
das Ostium uterinum tubae bei Anwendung der Playfair'schen Sonde. 
die z. B. von Menge!) bejaht, von Sänger?) bestritten wird, zu 
beantworten. Für den Fall I, wo die wässerige Lösung des Aetz- 
mittels sich noch nicht einmal auf die unberührten Theile der Schleim- 
haut fortgesetzt hat, ist wohl von vornherein zu vermuthen, dass auch 
die Tube in ihrem interstitiellen Theile frei von einer Aetzwirkung 
ist, und diese Annahme wird auch durch die Betrachtung der Tuben- 
schnitte, welche ein völlig intactes Epithel zeigen, bestätigt. Schon 
eher wäre bei den sich leichter flächenhaft ausbreitenden Stoffen in 
Fall II, III und IV eine Einwirkung der Aetzflüssigkeiten auf den 
intramuralen Theil der Tube möglich. Aber wie auch hier die 
oben beschriebenen mikroskopischen Bilder erkennen lassen, kommt 
es, was praktisch wichtig ist, bei der Anwendung von Play fair’schen 
Sonden, so lange diese natürlich nicht etwa wie bei der mehrfach 
beschriebenen Sondirung der Tuben in die letztere selbst hineingeführt 
werden, zu keinerlei Aetzwirkung auf der Schleimhaut der Tube. 


Fassen wir nun noch einmal kurz die wichtigsten Schlüsse, 
welche wir aus den angestellten Versuchen zu zieben im Stande 
waren, zusammen, so müssen wir sagen: 

1. Bei intrauterinen Aetzungen ist die alkoholische Lösung des 
Medicamentes wegen ihrer leichteren Ausbreitung über die Fläche 
und wahrscheinlich auch die Tiefe der wässerigen vorzuziehen. 

2. Mit Anwendung der Playfair’schen Sonde, armirt mit in 
Alkohol gelösten Stoffen, kann man eine gleichmässige, genügend 
tiefe Aetzwirkung über die gesammte Mucosa uteri erzielen, ebenso 
mit schmelzbaren medicamentösen Stiften, weshalb die Braun’sche 
Spritze zu entbehren ist. 


1) Menge, Die Therapie der chronischen Endometritis in der allgemeinen 
Praxis. Arch. f. Gyn. LXIII S. 291. 

2) Singer, Zur Actzbehandlung der chronischen Endometritis. Centralbl. 
f, Gyn. XXII S. 1270. 
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3. Die Mucosa uteri ist für ätzende Mittel infolge ihres maschigen 
Baues leicht durchgängig, während die compacten Muskelzüge dem 
Eindringen derselben ein Hinderniss in den Weg stellen. 

4. Das Eindringen der wässerigen Lösung in die Schleimhaut 
geht allmälig vor sich, das der alkoholischen sehr schnell (in ersterem 
Falle bedeutende Gewebsveränderungen, in letzterem schnelles Fixiren 
der Gewebe). | 

5. Bei Anwendung einer 30 %oigen alkoholischen Formalinlésung 
ist der Aetzschorf bereits nach 24 Stunden in Abstossung begriffen und 
die Regeneration der Schleimhaut kann beginnen. 

6. Eine Einwirkung des Aetzstoffes auf die Tube, auch in 
ihrem Anfangstheile findet bei Anwendung einer Playfair’schen 
Sonde nicht statt. 


Erklirung der Abbildungen auf Tafel X—XI. 


Fig. 1. Der aufgeschnittene, gehärtete Uterus von Fall I. In dem Cavum 
uteri sieht man die rechte dunklere Hälfte, welche die verätzten Partien 
darstellt, durchsetzt mit kleineren und grösseren flichenhaften Hämor- 
rhagien, die linke hellere Hälfte, welche frei von Verätzungen geblieben 
ist. Auf dem Querschnitte durch die Wand des Uterus springen die 
atheromatösen Gefässe stark hervor. Aus der linken, helleren Hälfte 
stammt der Schnitt, der in Fig. 2 wiedergegeben ist, aus der rechten, 
dunkleren der Schnitt in Fig. 3. 

Fig. 2. Mucosa uteri von Fall I im Zustande einer mässigen Endometritis 
hyperplastica, keine Verätzung. Leitz, Obj. 3 Ocular 1. 

Fig. 3. Mucosa uteri von Fall I, verätzte Partie. Die oberste, hellere Schicht 
ist von der Aetzung (50°/siger wässeriger Formalinlösung) betroffen, zeigt 
die Ueberreste von Drüsen und einzelne Hämorrhagien; der darunter 
liegende dunklere Streifen ist der Leukocytenwall mit nur mässig ver- 
änderten Drüsen (Epithel theilweise abgestossen). In dem Leukocyten- 
walle beginnt bereits die Muscularis mucosa, welche unterhalb des ersteren 
normale Drüsenlumina aufweist. Leitz, Obj. 3 Ocular 1. 

Fig. 4. Uterusschleimhaut von Fall II. Oberste Schicht und Leukocytenwall 
ähnlich wie in Fig. 3. Hier besitzt die in der linken Hälfte bereits ab- 
gehobene, verätzte Mucosa noch ziemlich gut erhaltene Drüsen, der 
Leukocytenwall nimmt die in diesem Falle sehr schmale Muscularis mucosa 
fast vollständig ein (Alkohol. 30%sige Formalinlösung). Leitz, Obj. 3 
Ocular 1. 

Fig. 5. Uterusschleimhaut von Fall III. Endometritis interstitialis (und 
hyperplastica). Oben verätzte, aber in ihren Structuren noch gut er- 
haltene Mucosa uteri, darunter Leukocytenwall in der Muscularis mucosae 
(Arg. solub. coll. Credé). Lupenvergrösserung. 

Fig. 6. Uterusschleimhaut von Fall IV. Endometritis interstitialis. Oberste 
Schicht verätzt, aber erhaltene Gewebsstructuren, in der obersten Schicht 
der Muscularis mucosae die Leukocyteninfiltration (Jodtinctur). Leitz, 
Obj. 3 Ocular 1. 


XIX. 


Die intraperitoneale Implantation des Ureters 
in die Blase. 
Von 
Privatdocent Dr. W. Stoeckel, 


Oberarzt an der Erlanger Frauenklinik. 


Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Auf dem letzten Congress der Deutschen Gesellschaft fiir 
Gynäkologie in Würzburg stellte ich eine Patientin vor, bei der ich 
vor Kurzem wegen Ureterscheidenfistel die Harnleitereinpflanzung in 
die Blase ausgeführt hatte. Die Liebenswiirdigkeit von Herrn 
Professor Hofmeier und Herrn Collegen Burkhard ermöglichte 
es mir, den Zustand der Blase und die Functionstüchtigkeit des im- 
plantirten Ureters cystoskopisch zu demonstriren. 


Bei der 42jährigen Nullipara war am 5. November 1901 wegen 
„Blutungen* die vaginale Totalexstirpation des Uterus von anderer Seite 
ausgeführt worden. Nach dieser Operation blieb eine Urinfistel zu- 
rück. Zwei von demselben Operateur am 3. Mai 1902 und am 15. Juli 
1902 unternommene vaginale Fisteloperationen hatten keinen Erfolg. Die 
Beschwerden bei der Aufnahme in die Bonner Frauenklinik am 7. No- 
vember 1902 bestanden in einem lästigen Harndrang und dem unwill- 
kürlichen Harnabfluss, bei dem „ungefähr die Hälfte des Wassers“ aus 
der Scheide abfloss. 

Die Untersuchung ergab das Fehlen des Uterus. Die Scheide ver- 
engte sich nach dem Scheidengewölbe hin trichterförmig und endete in 
einer festen Narbe, deren Umgebung nicht infiltrirt war. Die beider- 
seitigen Adnexe waren nicht vergrössert und nicht druckempfindlich. Im 
Speculum sah man an der rechten Seite der Scheidennarbe einen kleinen, 
rothen Granulationsknopf, aus dem sich in unregelmässigen Intervallen 
eine helle, klare Flüssigkeit entleerte. Die Sondirung einer Fistelöffnung 
von der Scheide aus gelang nicht. 

Nach diesem Befund konnte mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine 
rechtsseitige Ureterscheidenfistel geschlossen werden. 
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Die cystoskopische Untersuchung sicherte diese Diagnose. Die 
Blase erwies sich als dicht und fasste bequem 200 ecm Borlösung. Die 
Blasenschleimhaut war im unteren Blasensegment ödematös geschwellt, 
mit einzelnen Schleimfetzen bedeckt. Auch in der Füllflüssigkeit wirbelten 
kleine Schleimpartikelchen umher; die Gefässinjeetion am Blasenboden war 
etwas vermehrt. Es bestand also geringgradige Cystitis. 


Der linke Ureter agirte lebhaft und entleerte in dünnem Strahle 
zweifellos klaren Urin. Der rechte Ureter lag völlig „todt“. Damit 
war die Diagnose auf völlige Durchtrennung des rechten 
Ureters bereits gesichert. Der angeschlossene Katheterismus des 
rechten Ureters gelang sehr leicht. Der Katheter liess sich 7 cm weit 
leicht vorschieben, stiess dann auf einen unüberwindbaren Widerstand 
und rollte sich beim Versuche, ihn noch weiter in den Harnleiter zu 
bringen, in der Blase auf. Er wurde '; Stunde im Ureter belassen und 
förderte keinen Tropfen Urin zu Tage. Der Blasenurin (Urin der linken 
Niere) war frei von Eiweiss und Zucker. 


Nachdem die Cystitis durch Blasenspülungen mit 2°ooiger Argentum- 
nitricum-Lösung und Verabreichung von Urotropin (3mal täglich 1,0) be- 
seitigt war, führte ich am 14. November 1902 die abdominale Ein- 
pflanzung des rechten Ureters in die Blase aus. 


Längsschnitt durch die Bauchdecken, rechts von der Linea alba in 
steiler Beckenhochlagerung. Das kleine Becken war von Darmschlingen 
ausgefüllt, die an den beiderseitigen Adnexen und an der Hinterwand 
der Blase adhärent waren. Die Adhäsionen wurden theils stumpf, theils 


mit der Scheere gelöst, ohne dass eine Blutung entstand. Nachdem da- 


durch die Därme aus dem Öperationsterrain entfernt waren, konnte der 
rechte, deutlich verdickte Ureter unter dem Peritoneum der Beckenwand 
gesehen und palpirt werden. Etwas unterhalb der Theilungsstelle der 
Iliaca wurde das Peritoneum, medial vom Ureter, zwischen zwei Pincetten 
gespalten. Die Mobilisation des Ureters, der mit dem Peritoneum in 
Verbindung blieb, war durch eine ausserordentlich ausgebreitete Para- 
ureteritis erschwert, gelang aber unter vorsichtigem Losschälen mittelst 
des Fingers gut. Nur in seinem untersten Abschnitt wurde der Ureter 
allseitig freigelegt — auf eine Strecke von schätzungsweise d cm — und 
dann an seiner Eintrittsstelle ins rechte Parametrium durchschnitten. Die 
Wand des Ureters erwies sich verdickt, sein Lumen für die Sonde gut 
durchgängig. 

Jetzt wurde die Blase nach rechts oben dem Ureter entgegengezogen 
und mit mehreren Catgutknopfnähten an das Parietalperitoneum der rechten 
Beckenschaufel festgenäht. Danach liess sich der Ureter bequem auf die 
Blase hinauflegen. An passender Stelle wurde über einer per urethram 
eingeführten Fritsch’schen Uretersonde die Blase incidirt; die Grösse 
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des Loches entsprach dem Lumen des Ureters. Mittelst eines nicht ge- 
knüpften, durch die &usseren Wandschichten des Ureterendes gelegten 
Fadens, dessen Enden an der Sonde befestigt wurden, liess sich unter 
Zurückziehen der Sonde der Harnleiter durch die Implantationsdffaung 
in die Blase leiten. Vier Catgutknopfnähte befestigten die Ränder der 
Blasenöffnung an die äussere Ureterwand. Der Ureter lag jetzt auf dem 
äussersten Zipfel der seitlich verlagerten Blase wie auf einem Luftkissen 





Bl. = Blase. P= das neben dem Ureter gespaltene Peritoneum. U= Ureter, der an der 

Implantationsstelle mit drei Catgutknopfnähten fixirt ist. 1, 2, 3,4,5,6= Catgutknopt- 

nähte, die die Blase unter den Ureter ziehen und seitlich fixiren. F.Z. = Fadenziigel am 
Ureter, der zur Harnröhre herausgeleitet ist. 


(Fig. 1), ca. 11/2 cm ins Blasenlumen hineinragend. Nun wurde die Blase 
auch über den vom Peritoneum entblössten Theil des Ureters hin- 
übergezogen und um den Ureter herum in die Höhe und an das Parietal- 
peritoneum genäht (Catgutknopfnähte). Schluss der Bauchwunde in vier 
Etagen (Peritoneum fortlaufend mit Catgut, zwei Catgutknopfnähte durch 
den Musculus rectus, Fascie fortlaufend mit Catgut, Silkwormknopfnähte 
durch Haut und Panniculus). Vioform-Zinkleim-Heftpflasterverband. Der 
durch die Urethra herausgeleitete Fadenzügel wurde am linken Ober- 
schenkel mit Heftpflaster befestigt; in die Harnröhre kam ein Skene- 
scher Pferdefusskatheter. Eine Umstechung oder Ligirung eines Gefässes 
war während der ganzen Operation nicht erforderlich gewesen. Völlig 
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glatte Reconvalescenz. Höchste Temperatur am zweiten Tage nach der 
Operation mit 38°. Seit der Operation lag die Patientin völlig trocken. 
Die Urinentleerung betrug am 
2. Tag = 480 ccm 


3. , = 650 , Stuhl 
d wv = 700 , 
5... = 700 , i 
6. , = 1000 , g 
Mën =: 1150: ., 
8 , = 13800 , 
9. , = 1450 , 

10. , = 1800 , 

11. „ = 1500 , 

12. , = 1500 , 

13. „ = 1500 , 

14. „ = 1500 , 

15. „ = 1500 , 

16. „ = 1600 , 

17. , = 1600 , 

18. , = 1600 , 


Der Skene’sche Katheter wurde am neunten, der Fadenzügel am zwölften 
Tage entfernt. Während der ersten Tage wurde Urotropin (3mal täg- 
lich 1,0) gegeben. Die Bauchwunde heilte völlig primär. 

Am Entlassungstage (15. December 1902) wurde eine cysto- 
skopische Untersuchung vorgenommen. Die Blasenschleimhaut zeigte 
noch etwas vermehrte Gefässinjection. Der linke Ureter agirte lebhaft. 
Die rechte „anatomische“ Ureteröffnung lag todt. Oberhalb und lateral 
von ihr ragte der implantirte, rechte Ureter knopfförmig in das Blasen- 
lumen hinein (Fig. 2). Der Knopf hatte die Form eines kleinen Apfels. 
Auf seiner Kuppe lag das grübcbenförmige Lumen des Ureters, nicht ge- 
radeaus gerichtet, sondern mehr nach rechts gewendet. Der Ureterknopf 
warf einen scharfen Schlagschatten auf die Blasenwand. Lateralwärts 
von ihm hatte sich eine kleine, buckelförmige Hervorwölbung der Blasen- 
wand gebildet. Bei längerer Beobachtung liess sich auch eine schwache 
Action an dem Ureterstumpf constatiren, ohne dass das Hervorspritzen 
eines Urinstrahles deutlich sichtbar war. 

Ein halbes Jahr später, im Mai 1903, stellte sich die Patientin 
wieder vor. Die cystoskopische Untersuchung zeigte eine völlig 
normale Blase. Der Ureterstumpf hatte sich erheblich verkleinert; auch 
die ihm anliegende Blasenwandvorbuckelung schien flacher geworden zu 
sein. An Stelle der unbestimmten, wurmartigen Bewegungen am Ureter- 
stumpf und um ihn herum konnte jetzt eine deutlich markirte, aus- 
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gesprochene Ureteraction festgestellt werden. Unter plötzlicher krampf- 
artiger Zusammenziehung schrumpfte der Stumpf zusammen; ein kräftiger 
Strahl klaren Urins spritzte hervor, worauf der Stumpf wieder aus der 
Tiefe heraustrat, um sich nach kurzer Zeit wieder zu retrahiren. 


Fig. 2. 





Inplantirter, rechter Ureter, der knopfförmig ins Blasencavum hineinragt. Rechts vom 
Ureterknopf eine flache Buckelbildung der Blasenwand. Das Bild ist direct aus dem Cysto- 
skop gezeichnet (von Frl. H. Krüger-Bonn), 3 Wochen nach der Ureterimplantation. 


Ich katheterisirte den implantirten Ureter, was spielend 
leicht gelang. Dabei konnte das Fehlen jeglicher Verengerung des Ureter- 
lumens nachgewiesen werden. Ich begnügte mich damit, den Katheter 
ca. 10 cm vorzuschieben. Der aufgefangene Harn war klar, eiweissfrei 
und enthielt keine pathologischen Bestandtheile. Damit war der Beweis 
erbracht, dass die rechte Niere und der rechte Ureter ihre Functionen in 
physiologischer Weise erfüllten. Die Patientin war völlig beschwerdefrei. 
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Der Fall schliesst sich an die in meinen Arbeiten (ÜUreter- 
fisteln und Ureterverletzungen, Leipzig, Breitkopf & Haertel, 1900 
und Archiv für Gynäkologie Bd. 67 Heft 1) publicirten Fälle an. 
Er betrifft die 11. Ureterimplantation, die, wie alle vorangehenden, 
mit durchaus zufriedenstellendem Resultat in der Bonner Frauen- 
klinik ausgeführt wurde. 

Nach den früheren Auseinandersetzungen kann ich darauf ver- 
zichten, über die Aetiologie und Diagnose der Ureterfisteln sowie 
über die von mir angewandte Technik bei der Implantation mich 
ausführlicher auszulassen, zumal neue Gesichtspunkte bei dieser 
Patientin nicht hervorzuheben wären. Ä 

Nur auf die cystoskopische Controle des Operations- 
resultates möchte ich näher eingehen, weil ich sie durch die 
Anwendung des Ureterkatheterismus so exact wie mög- 
lich zu gestalten mich bemüht habe. Auch bei den beiden 
anderen von mir operirten Frauen (Archiv für Gynäkologie Bd. 67 
Heft 1, Fall 4 und 5, S. 22—29) konnte ich die Katheterisation der 
eingepflanzten Harnleiter vornehmen. Alle drei Patientinnen, in der 
Rheinprovinz wohnhaft, stellten sich ohne besondere Aufforderung 
wiederholt in der Klinik vor. Die Cystoskopie wie die Einführung 
des Harnleiterkatheters, die mit dem neuen Nitze’schen Ureter- 
cystoskop stets sehr leicht gelang, veranlassten weder Beschwerden, 
noch brachten sie irgend welchen Nachtheil. Der Harnleiter- 
katheterismus ergab in sämmtlichen Fällen, dass 

l. die neueingepflanzten Ureteren an keiner Stelle 
stenosirt waren, 

2. die zugehörigen Nieren völlig normalen Urin secer- 
nirten. 

Damit glaube ich den unanfechtbaren Beweis erbracht zu 
haben, dass die Operationen ihren Zweck in vollstem Maasse er- 
füllt haben, dass nicht nur die Fistelsymptome beseitigt wurden, 
sondern dass die implantirten Ureteren mit den ihnen zugehörigen 
Nieren wirklich normal arbeiteten. 

Wie wichtig dieser nur auf cystoskopischem Wege zu er- 
hebende Nachweis ist, beweisen die seiner Zeit von mir näher be- 
sprochenen Fälle von Mackenrodt und Routier, in denen der 
genähte Ureter stenosirte resp. der implantirte völlig obliterirte. 
In einer soeben erschienenen Arbeit von Franz („Zur Chirurgie 
des Ureters“, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie Bd. 50 
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Heft 3) findet sich ein weiterer Beleg dafiir, dass eine Harnleiter- 
einpflanzung mit völliger Undurchgängigkeit des betreffenden Ureters 
enden kann (Fall2 der Franz’schen Arbeit S. 6—10). 

Der rechte Ureter war bei einer Ovariotomie (subseröse Entwicke- 
lung des Tumors) durchschnitten worden und wurde in den Blasenscheitel 
implantirt. Es bildete sich eine Ureterbauchdeckenfistel aus, die sich 
spontan schloss. Bei mehrmaligen cystoskopischen Controluntersuchungen 
im Verlaufe der nächsten 2 Jahre konnte Franz die Stelle der Implan- 
tation in der Blase nicht auffinden und nur constatiren, dass ein agi- 
render, rechter Ureter nicht vorhanden war. Er schloss, dass die 
rechte Niere nicht mebr functionirte. Um dieses zu beweisen, katheteri- 
sirte er den linken Ureter 20 cm weit und entleerte dann die Füll- 
flüssigkeit der Blase. Nach 40 Minuten waren aus der linken Niere 
75 eem Urin durch den Ureterkatheter abgeflossen, während die Blase 
nur 15 ccm klarer Flüssigkeit, den Rest des Spülwassers, enthielt. Da- 
mit war der Beweis gegeben, dass kein Urin von der rechten Niere in 
die Blase floss. Die Frau ist völlig gesund, völlig arbeitsfihig und hat 
nicht die geringsten Beschwerden. 

Bei der Beurtheilung dieses Falles wird zunächst zu ent- 
scheiden sein, ob die völlige Obliteration des eingepflanzten Ureters 
als endgültig bewiesen angesehen werden darf. Ich zweifle nicht 
im Geringsten daran. Es sind dann zwei Möglichkeiten gegeben: 
entweder hatte die Implantation gehalten und der in die Blasen- 
wand eingeheilte Harnleiter hatte sich secundär völlig geschlossen — 
oder die Implantation hatte nicht gehalten, der Ureter hatte sich 
aus der Implantationsöffnung losgelöst und war dann ausserhalb der 
Blase, mit der er nicht mehr in Communication stand, nach vorüber- 
gehender Fistelbildung obliterirt. Diese letztere Annahme scheint 
mir die richtigere und wahrscheinlichere zu sein. Wenn „das cen- 
trale Ureterende im Blasenscheitel durch eine hier angebrachte 
kleine Oeffnung mit Hülfe zweier Seidennähte fixirt“ wurde, so 
nehme ich an, dass der Ureter so in die Blase hineingesteckt wurde, 
dass er die Blasenschleimhaut knopfförmig etwas überragte. Andere 
Stellen der Arbeit von Franz bestätigen diese Vermuthung. Diesen 
Knopf hätte man sehen müssen. Dass dieses trotz der sorgfältig- 
sten Mühe nicht gelang, kann nur durch eine Retraction des Ureters 
erklärt werden. Dafür sprechen auch einzelne Daten aus der 
Operations- und Krankengeschichte. Die Bedingungen fiir die Ein- 
heilung waren ungünstige: die Einpflanzung musste am Blasen- 
scheitel erfolgen, es wird von „Spannung“ berichtet. Es bildete 
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sich eine Ureterbauchdeckenfistel. Das besagte schon, dass die Im- 
plantationsstelle undicht wurde. Schon zu dieser Zeit floss scheinbar 
der ganze Harn der rechten Niere nicht mehr in die Blase, sondern 
aus dem von der Implantationsöffnung abgelösten Ureter durch die 
Bauchwunde ab. 

Als dritte Möglichkeit käme vielleicht noch in Betracht, dass 
der Ureter mit der äusseren Blasenwand noch in Zusammenhang 
geblieben und in dieser Position obliterirt war. Warum ich das fir 
nicht sehr wahrscheinlich halte, wird aus dem Folgenden hervorgehen. 

Ich möchte den sehr interessanten und lehrreichen Fall in 
Parallele setzen zu den Beobachtungen von Bastianelli, Füth, 
Phänomenow und Landau: Ein Harnleiter kann völlig undurch- 
lässig, die betreffende Niere kann völlig ausgeschaltet werden, ohne 
dass ein Schaden für die Patientin daraus erwächst. Die vier ge- 
nannten Autoren banden den Harnleiter einfach ab; in dem Falle 
von Bumm-Franz trat die Verwachsung nach vorangegangener 
Fistelbildung spontan ein. 

Ich bin daher noch mehr als bisher überzeugt, dass wir ge- 
gebenen Falls — bei Unmöglichkeit der Ureternaht oder der Blasen- 
implantation — durchaus berechtigt sind, die Harnleiterligirung aus- 
zuführen. Franz ist derselben Meinung, wenn er auch seinen eben 
besprochenen Fall für diese Frage nicht direct verwerthet. Er 
schlägt vor, den abgebundenen Ureter in die Bauchdecken einzu- | 
nähen, wobei es ihm versehentlich wohl entgangen ist, dass ich 
dieses Verfahren bereits empfohlen habe und dass meinem Vorschlag 
Weinreb und L. Fränkel — letzterer auf Grund exacter Thier- 
versuche — beigetreten sind. 

Weiterhin aber ist der Fall von Franz ein trefflicher 
Beweis für die absolute Nothwendigkeit genauer cysto- 
skopischer Controluntersuchungen. Die Thatsache, dass eine 
Implantation des Ureters trotz complicirend auftretender Bauch- 
deckenfistel scheinbar gelungen war, während das Cystoskop die 
Obliteration des gar nicht in die Blase eingeheilten Ureters sicher 
beweisen konnte, ist von eminenter Wichtigkeit. 

Unter den Berichten der Autoren tiber Ureterimplantationen 
finden sich verschiedene Fälle (Novaro, Veit u. A.), in denen Heilung 
„nach vorübergehender, spontan sich schliessender Ureterbauch- 
deckenfistel“ erfolgte. Dieselben müssen, nachdem jetzt die genaue 
Beobachtung von Franz vorliegt, nicht als vollgültig bezeichnet 
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werden, denn sie sind nicht cystoskopisch nachgeprüft. Der Ver- 
dacht, dass bei einigen davon ebenfalls eine Obliteration des Harn- 
leiters das Endresultat gewesen sein kann, ist jetzt jedenfalls nicht 
unberechtigt. 

Hat sich der Ureter an einer Stelle von der Blase losgelöst, 
so sind die Chancen, dass er sich weiterhin im ganzen Umkreis der 
Einpflanzungsstelle von der Blase trennt, viel grösser, als dass die 
Verbindung sich wiederherstellt. Wir wissen ja, dass Harnleiter 
und Blase geneigt sind, sich von einander zu entfernen, und wir 
bemühen uns bei der Implantation, diese in entgegengesetzter Rich- 
tung thätigen Zugwirkungen zu parallelisiren resp. aufzuheben. 
Entsteht nach der Operation eine Fistel, so entsteht sie natürlich 
an der Implantationsstelle, von der sich also der Ureter wenigstens 
theilweise retrahirt haben muss. Eine spontane Wiedervereinigung 
dieses Defectes wird durch nichts begünstigt. Ein Ureter, der sich 
theilweise aus der Blase befreien konnte, wird nicht die Tendenz 
haben, sich der Blasenwand wieder zu nähern. Bei jeder peristal- 
tischen Action wird er sich vielmehr weiter loszumachen suchen. 
Es ist keine „ruhende“ Fistel vorhanden, die narbig schrumpfend 
sich verkleinern kann, sondern eine defect gewordene Wundnaht, 
an welcher ein renalwärts gerichteter Zug andauernd zerrt. 

Dem widerspricht nicht, dass Ureterfisteln, besonders Ureter- 
„ scheidenfisteln spontan, ohne dass operirt wird, heilen und zwar so 
heilen, dass diese Harnleiter auch functioniren. In solchen Fällen 
handelt es sich um partielle, seitliche Usurirungen der Harnleiter- 
wand. Ich habe mich bei einer Patientin durch fortgesetzte cysto- 
skopische Controluntersuchungen davon überzeugt, dass ein Ureter, 
3 Wochen nach der vaginalen Totalexstirpation des Uterus defect 
geworden, „leer“ ging und dass er spritzte, nachdem das Urin- 
träufeln aus der Scheide spontan aufgehört hatte. Die Continui- 
tit des Harnleiters ist dann eben zum allergrössten Theil er- 
halten; nur eine kleine Oeffnung ist vorhanden, deren Schluss durch 
die starke Schrumpfung des um sie herum liegenden, granulirenden 
Gewebes gefördert wird. Ob der spontane Schluss eintritt oder 
nicht, hängt von der Grösse der Verletzung, von begleitenden Neben- 
umständen, besonders dem Vorhandensein alter Ligaturen an der 
Fistelstelle ab. 

Ureterbauchdeckenfisteln heilen allerdings erfahrungsgemäss 
selten spontan. Bei den bekannt gewordenen Fällen (Rinne, 
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Seiffart) nahm man ebenfalls an, dass keine völlige Con- 
tinuitätstrennung vorgelegen haben konnte. Demnach wäre meine 
Deutung des Franz’schen Falles, dass ein völlig von der Blase 
losgelöster Harnleiter total obliterirte, angreifbar. Ich glaube in- 
dessen, dass hier die Chancen für einen spontanen Verschluss doch 
günstiger lagen, als bei Bauchdeckenfisteln, die nach völliger Durch- 
schneidung des Ureters restiren. In diesen Fällen pflegt der Ureter 
bei der Gefiissumstechung mitgefasst zu werden. Die ihn fest um- 
schliessende Ligatur liegt neben anderen, oft zahlreichen Ligaturen 
tief im Becken. Eine Abstossung dieser Fäden durch den Fistel- 
canal wird schwer und erst nach sehr langer Zeit erfolgen. Bei der 
in Frage kommenden Implantation dagegen waren nur wenige Ver- 
einigungsnähte zwischen Blase und Harnleiter gelegt worden, die 
leichter — sei es durch die Blase, sei es durch die tamponirte 
Bauchwunde — eliminirt werden konnten. 

Wie dem nun auch sei, unsere nächste Aufgabe wird 
es jedenfalls sein müssen, alle ,Spontanheilungen* 
cystoskopisch ebenso genau zu controliren, wie die Im- 
‘plantationsresultate. Ich würde auch solche Fälle in Zukunft 
immer mittelst des Ureterkatheters prüfen. Denn nur auf diese Weise 
können wir zu einem positiven Urtheil kommen, ob dabei wirkliche 
Heilung mit erhaltener Durchgängigkeit des Harnleiterlumens die 
Regel ist, oder ob in manchen Fällen nicht auch Nierenausschaltung 
durch Verwachsung des Ureterlumens resultirt. 

Es wäre ferner sehr zu wünschen, dass auch die Ver- 
fechter der extraperitonealen Implantationsmethode und 
der vaginalen Operationen bei Ureterscheidenfisteln ihre 
Heilungen einer solchen cystoskopischen Kritik aus- 
setzten. 

Pfannenstiel hat in einer Dissertation (G. Zickel: Erfah- 
rungen über Aetiologie und Therapie der Urinfisteln bei Frauen — 
Breslau 1902) seine sehr schönen Erfolge durch plastische Opera- 
tionen bei Blasenscheidenfisteln und Ureterscheidenfisteln mittheilen 
lassen. Er umschneidet die Ureterfistel, an der eine Manchette von 
Scheidenschleimhaut stehen bleibt, und mobilisirt sie möglichst aus- 
giebig, löst dann die umgebende Scheidenwand in einem oder in 
zwei Lappen ab und entropionirt die Fistel in eine künstlich an- 
gelegte Blasenöffnung. Er operirt also sehr ähnlich, wie Macken- 
rodt es früher that. 
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Die 3 mitgetheilten Fälle sind alle geheilt — gewiss ein 
Beweis hervorragenden operativen Könnens. Leider fehlen cysto- 
skopische Nachuntersuchungen völlig, und deshalb bleibt es ungewiss, 
wie die Heilung erfolgt ist. Sind die Ureteren völlig durchgängig 
geblieben, sind sie stenosirt, oder befindet sich vielleicht gar auch 
eine Obliteration darunter? Zwei Frauen (Fall 2 und 3) lagen nach 
der Operation noch „feucht“, was auf Sphincterschwäche, wenig- 
stens bei Fall 3, zurückzuführen war. Ein Mal (Fall 2) bestanden 
Schmerzen in der Nierengegend, was eine Urinstauung kennzeichnet. 
Ich bin weit davon entfernt, aus diesen Angaben übertriebene 
Zweifel an der Function der Ureteren ableiten zu wollen. Ich kann 
aber dem Herrn Doctoranden nicht beistimmen, wenn er sagt: diese 
Fälle „berechtigen zu der Behauptung, dass man in den weitaus 
meisten Fällen von Ureterscheidenfisteln mit dieser vaginalen Methode 
auskommt und die abdominalen Methoden fast ganz entbehren kann*. 
Ich würde dieser Behauptung nicht einmal zustimmen, wenn die 
normale Action und Durchgängigkeit des „Fistelureters* in jedem 
Falle nachgewiesen wäre. Ohne diesen Nachweis aber fehlt über- 
haupt die Basis, auf der allein ein Vergleich der Methoden möglich 
ist, nämlich das völlig einwandfreie Dauerresultat. 

Das Gleiche gilt von dem Falle Lichtenauer’s, dessen Arbeit 
(„Zur Ureterenchirurgie“, Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie Bd. 19 Heft 1) bei der Niederschrift dieser Zeilen zu meiner 
Kenntniss gelangte. 


Bei einer vaginalen Uterusexstirpation wegen Carcinom nach 
Schuchardt musste der linke Ureter aus carcinomatösen Massen her- 
ausgelöst werden. Der Ureter wurde am 8. Tage nekrotisch. Eine Ureter- 
scheidenfistel entstand. Es wurde die extraperitoneale Implanta- 
tion des Ureters nach Mackenrodt-Israel vorgenommen. Die Heilung 
erfolgte zunächst reactionslos, bis sich am 18. Tage, als die Patientin 
zum ersten Male aufgestanden war, ein Abgang von Urin aus der Bauch- 
wunde einstellte Nach 14 Tagen hatte sich die Fistel geschlossen; die 
etwas defect gewordene Bauchdeckennaht heilte per granulationem. 
Eine cystoskopische Controluntersuchung fand nicht statt. 


Dieser Fall verlief also ungefähr in derselben Weise wie der 
Fall 2 von Franz. Ob das Endresultat das gleiche war, weiss 
Niemand. Man kann es vermutlien, behaupten, bestreiten; eine 
wirkliche Dauerheilung in dem vorher bezeichneten Sinne 
ist keinesfalls bewiesen worden. Aus diesem Grunde kann 
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ich die Auseinandersetzungen Lichtenauer’s, mit denen er seine 
Krankengeschichte begleitet, nicht unwidersprochen lassen. Er meint, 
„dass der Ureter zwar richtig lag, dass aber neben demselben eine 
Insufficienz der Blasennaht eingetreten“ und „dass die Fixirung 
eine gute“ war, weil „trotz der temporären Insufficienz der Blasen- 
naht der Ureterstumpf nicht aus der Blase herausgeglitten* war. 
Ich schliesse aus der Beschreibung, dass die Implantationsstelle 
jedenfalls defect wurde und meine, dass alle Vermuthungen iiber die 
Lage des Ureters ebenso zutreffend wie unzutreffend sein können. 
Jedenfalls sind es nur theoretische Vermuthungen. 

Ich kann aus dem Verlauf der Reconvalescenz auch nicht 
folgern, dass das angewendete Verfahren „eine grössere Sicherheit 
bezüglich der Haltbarkeit zu bieten verheisst*. In unseren Fällen 
war die Haltbarkeit jedenfalls doch sicherer, da niemals Fistel- 
bildung eintrat. 

Lichtenauer erkennt auch die guten Erfolge der an der 
Bonner Klinik geübten Methode durchaus an, glaubt aber die extra- 
peritoneale Implantation für bestimmte Fälle empfehlen zu können. 

Zunächst möchte ich darauf hinweisen, dass eine möglichst 
einfache Nomenclatur benutzt werden sollte, Ich habe schon in 
meiner ersten Arbeit erwähnt, dass durch die Creirung des Wortes 
»transperitoneal“ das Verständniss nur erschwert wurde, und dass 
Saenger die Bezeichnung in einem sprachlich unrichtigen Sinne 
anwendete (Ureterfisteln und Ureterverletzungen S. 71 und 72). Diese 
Arbeit war Lichtenauer, wie ich aus verschiedenen Aeusserungen 
entnehme, nicht bekannt. — Transperitoneal kann nur mit „über 
das Peritoneum hinweg“, aber nicht mit „durch das Peritoneum 
hindurch“ übersetzt und daher nicht für intraperitoneale Operationen 
benützt werden, wie es vielfach geschieht. Lichtenauer unter- 
scheidet einen „transperitonealen, retroperitonealen und präperito- 
nealen Weg“ zur Freilegung des Ureters, mit dem dann eine ,intra- 
peritoneale“ oder „extraperitoneale“ Implantation vorgenommen wird. 
Die Implantation nach Krause, der von Anfang bis zu Ende intra- 
peritoneal operirte, nennt er „transperitoneal“. Die Implantation 
nach Mackenrodt, die ganz extraperitoneal verläuft und die 
Mackenrodt selbst transperitoneal nannte, was sprachlich correct 
ist, nennt Lichtenauer „präperitoneal“. Die Methode von Fritsch, 
die intraperitoneal ist und die sich eng an die Witzel’sche Operation 


anlehnt, nennt er „transperitoneal“ und empfiehlt sie, während er 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 35 
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das „combinirte Verfahren von Witzel“ ablehnt. Was kann be 
derartigen Widersprüchen, bei solcher willkürlichen Wahl der Be- 
zeichnungen herauskommen ? Doch sicherlich nur eine vollkommene 
Verwirrung des Lesers. Weshalb muss denn jede Schnittführung 
mit einem besonderen Namen ausgeschmückt werden, der bald in 
diesem, bald jenem Sinne gebraucht wird? Ich glaube, dass wir uns 
am besten damit begnügen, intraperitoneales und extraperitoneales 
Operiren auch bei der Ureterimplantation auseinander zu halten. 
Hat eine Methode in irgend einer Phase der Operation die Eröff- 
nung des Peritoneums zur Voraussetzung, dann ist sie eben intra- 
peritoneal. Ist das nicht der Fall, dann ist sie extraperitoneal. 

Das, was Lichtenauer für die extraperitoneale Ureterimplan- 
tation ins Feld führt, ist zum Theil unbewiesen, zum Theil beruht 
es auf irrigen Vorstellungen. Das letztere bezieht sich insbesondere 
auf die „Verwachsungen*, die „intraperitoneal liegen, also am besten 
umgangen werden, wenn man extraperitoneal bleibt“. Hier scheint mir 
ein doch bedenkliches Missverständniss vorzuliegen. Es werden mit 
„Verwachsungen* offenbar die Adhäsionsbildungen von Darm und 
Netz gemeint, die infolge der Operation, welche die Ureterläsion 
veranlasste, an den ÖOperationsstümpfen des Uterus, der Adnexe, an 
der Blasenserosa, der Laparotomienarbe etc. sich zu bilden pflegen. 
Diese Adhäsionen, die auch ich regelmässig fand, sind meist leicht 
zu lösen, müssen natürlich auch gelöst werden, und beeinflussen die 
eigentliche Technik der Implantation gewöhnlich gar nicht, jeden- 
falls nur in Ausnahmefällen. Die „Verwachsungen“, die besonders 
in Frage kommen, sind die paraureterischen Schwielen und Narben, 
welche den verdickten Ureter umschliessen, und aus welchen der 
Ureter oft nur mit Mühe herauszuschälen ıst. Diese „Verwach- 
sungen“ liegen selbstverständlich extraperitoneal und haben schon 
öfter die Orientirung über den Ureter auf extraperitonealem Weg 
erschwert. 

Die Ansicht, dass die extraperitoneale Auffindung des Ureters 
„allen, die diesen Weg beschritten haben, ohne Mühe gelungen ist, 
ausgenommen Wertheim,* wird Lichtenauer durch ein etwas 
eingehenderes Literaturstudium leicht corrigiren können. Ich be- 
streite aber keineswegs, dass die Verfahren nach Mackenrodt und 
Israël, über die mir eigene Erfahrungen feblen, den Ureter ebenso 
leicht freizulegen gestatten, wie die Laparotomie. 

Weiterhin unterschätzt Lichtenauer, wie ich glaube, das 


eg able VE 


Die intraperitoneale Implantation des Ureters in die Blase. 533 


intraperitoneale Verfahren bezüglich der Verlagerungsmöglichkeit 
von Blase und Ureter. Der Ureter kann beliebig weit mobilisirt, 
die Blase kann sehr ausgiebig nach der Seite gezogen werden. 
Man kommt aber bei Ureterscheidenfisteln stets mit einer mässigen 
Blasendislocation aus. Bei grossen Ureterdefecten, wo Blase und 
Ureter nicht zwanglos, sondern nur durch forcirtes Ziehen oder gar 
durch Mobilisation der Niere an einander zu bringen sind, wird die 
Implantation stets eine schlechte Prognose geben, ganz gleichgültig, 
nach welcher Methode man operirt. 

Bezüglich der Drainage denke ich gerade entgegengesetzt wie 
Lichtenauer. Er erklärt sie für technisch durchführbar nur bei 
extraperitonealer Implantation und sieht darin einen ganz besonderen 
Vortheil dieser Operation. Ich halte sie für unbedingt nothwendig 
bei der extraperitonealen und für durchaus überflüssig, ja schädlich 
bei der intraperitonealen Implantation. Weshalb man aber bei 
letzterer gezwungen sein soll, auf jede Sicherheitsdrainage zu 
verzichten, ist mir ganz unklar. Die beiden ersten ın Bonn ope- 
rirten Fälle wurden mit Drainage behandelt, die späteren nicht mehr, 
weil es sich zeigte, dass man nicht nöthig hat, auf den völligen 
Schluss der Bauchwunde zu verzichten. Auch bezüglich dieses 
Punktes kann ich auf meine beiden früheren Arbeiten verweisen 
und will nur nochmals betonen, dass ich die Drainage stets für 
einen Nothbehelf und in keinem Fall für einen Vortheil eines 
Operationsverfahrens ansehe. 

Ich halte die Forderung aufrecht, dass die Differenzen bezüg- 
lich der in Betracht kommenden Operationen nicht mit theo- 
retischen Discussionen zu beseitigen sind, und dass die „Methoden- 
frage“ allein mit dem nachprüfenden Cystoskop zu entscheiden 
ist. Dieser Forderung tritt zu meiner Freude Franz auf das Nach- 
drücklichste bei. Ausser dem bereits gewürdigten Fall bringt er 
noch 5 weitere Fälle von intraperitonealer Ureterimplantation aus 
der Hallenser Klinik, deren gutes Gelingen cystoskopisch fest- 
gestellt wurde. 

Unsere Anschauungen stimmen in allen wesentlichen Punkten 
völlig überein: hinsichtlich der Operationswahl (intraperitoneale 
Implantationsmethode, Anerkennung der Nephrectomie nach der In- 
dicationsstellung von Fritsch), hinsichtlich der Implantations- 
technik (seitliche Blasenverlagerung, möglichst wenig Fixations- 
nähte an der Implantationsstelle, Dauerkatheter in der Blase, völliger 
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Schluss der Bauchwunde ohne Drainage), sowie hinsichtlich der 
cystoskopischen Befunde (Oedem des Ureterstumpfes, das die 
Ureteraction zunächst erschwert und verändert, und das erst allmälig 
verschwindet, worauf eine normale Action erfolgt). 

Auf Grund des regelmässig beobachteten Ureterödems erklärte 
ich die Ureterimplantation bei bestehender Niereninfection für contra- 
indicirt und die Anschauung vereinzelter Autoren, eine Pyelitis 
könne durch die Ureterimplantation beseitigt werden, für irrig. Die 
ausserordentlich exacten und instructiven Thierexperimente von Franz 
haben nach dieser Richtung eine volle Bestätigung unserer über- 
einstimmenden cystoskopischen Erhebungen gebracht. Franz con- 
statirte bei den Hunden, an denen er die Harnleitereinpflanzung aus- 
führte, fast ausnahmslos Dilatation des betreffenden Harnleiters und 
Hydronephrose der zugehörigen Niere. Nur bei einem Thier war 
weder das Eine noch das Andere nachweisbar; bei einem anderen, 
dessen Nierenbecken inficirt wurde, waren Dilatation und Hydro- 
nephrose besonders stark. 

Dass fortgesetzte neue Erfahrungen noch Modificationen der 
Technik in diesem oder jenem Punkte zeitigen werden, ist zu er- 
warten und auch wünschenswerth. Franz selbst macht dazu be- 
merkenswerthe Vorschläge. Er führt mit einer einzigen Seidennaht 
den Ureter so in die Blase, dass seine Oeffnung genau am Niveau 
der Blasenschleimhaut liegt. Dieser eine Faden dient als Zügel und 
zugleich als einzige directe Fixationsnaht an der Implantations- 
stelle — ein Verfahren, das einfach ist und sich sowohl experi- 
mentell wie klinisch bewährte. 

Wenn ich trotzdessen vorläufig daran festhalten möchte, den 
Ureter lieber knopfförmig in die Blase hineinzustecken, so lasse ich 
mich wiederum durch die cystoskopischen Bilder leiten. Ich konnte 
bei meinen Nachuntersuchungen feststellen, dass sich der Ureter- 
knopf mit der Zeit immer mehr verkleinert. Nur in den ersten 
Wochen nach der Operation beruht dieses Kleinerwerden vorwiegend 
auf dem Verschwinden des stets vorhandenen Oedems der Ureter- 
wand. Später findet sicherlich auch noch eine Retraction des 
Stumpfes statt. So sah ich bei einer Patientin (Archiv für Gynä- 
kologie Fall 4, Tafel II, Fig. 1 und 2), dass der Ureterstumpf, der 
anfangs einem Tumor ähnelte, in der Folgezeit abschwoll und dass 
er l? Jahre nach der Operation kleiner geworden war als eine 
Erbse. Es war nur noch ein winzig kleines Knöpfchen sichtbar, 


Die intraperitoneale Implantation des Ureters in die Blase. 535 


das bei jeder Action ganz unter die Blasenschleimhaut untertauchte 
und das dem „anatomischen“ Ureterwulst verglichen werden konnte. — 
Ich folgere daraus, dass ein überschüssiges Hineinragen 
des Ureters nicht überflüssig für seine Einheilung ist 
und dass der Ueberschuss durch allmialige Retraction 
während der Vernarbung compensirt zu werden scheint. 

Wird dagegen der Ureter so eingenäht, dass seine Mündung 
die Blasenschleimhaut gerade erreicht, so wird die Retraction wahr- 
scheinlich auch nicht ausbleiben und dann zu einer divertikelähn- 
lichen Ausziehung der Blase führen, wie es z. B. in Fall 4 von 
Franz der Fall war. Dass die Einbeilung dabei auch gelingt, 
lehren die von Franz mitgetheilten Fälle. Ich halte aber unser 
Vorgehen für noch sicherer und lernte es ganz besonders deshalb 
schätzen, weil die Cystoskopie und vor Allem der Katheterismus des 
knopfförmig prominirenden Ureters sehr einfach sich gestalteten. 
Das ist bei der Wichtigkeit, einwandsfreie Dauerresultate nachzu- 
weisen, doch auch von Bedeutung. 

Lichtenauer zieht den Ureter, nachdem er das Ende durch 
einen Längsschnitt in zwei Lamellen getheilt hat, ebenfalls „über- 
schüssig* in die Blase hinein und fixirt die beiden Lamellen mit 
je einer Catgutnaht flachenhaft an die Blasenschleimhaut. Ich habe 
gegen dieses sicherlich originell erdachte Verfahren das Bedenken, 
welches Lichtenauer selbst äussert, dass nämlich „der Ureter an 
der normalen Blasenschleimbaut nicht festwachsen wird“. Dann 
hat aber das Annähern der beiden Lappen eigentlich keinen rechten 
Zweck. 

In ganz ähnlicher Weise verfahrt Hunner (Johns Hopkins 
Hospital Bull. Vol. XIII Nr. 139). Er eröffnet jedoch zunächst die 
Blase durch einen 2—3 cm langen Längsschnitt und macht von 
dieser Oeffnung die Implantationsöffnung an einer anderen Stelle 
der Blasenwand, also von innen nach aussen. Er fixirt die durch 
Schlitzung hergestellten Lappen des Ureterendes ungefähr wie 
Lichtenauer, näht sie dann ausserdem noch an die Blasenwand, 
nachdem vorher die Serosa der Ureterlappen und die Schleimhaut 
der Blase an der Nahtstelle entfernt ist. Es wird also Ureter- 
muscularis auf Blasenmuscularis genäht. Ich halte dieses Vorgehen 
für ganz unnöthig complicirt. | 

Den Ureterziigel, der, aus der Urethra herausgeleitet, einen 
Reservehalt für den Ureter abgeben soll, erklären Franz und 
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Lichtenauer für überflüssig und sogar für schädlich, weil er nicht 
aseptisch ist. Ich glaube auch, dass man ihn weglassen resp. nach 
Beendigung der Operation entfernen könnte. Jedenfalls „hängt“ an 
ihm nicht die Methode. 

Nur in einer Hinsicht weiche ich principiell von Franz ab. 
Ich würde niemals mehr zur Implantation Seide verwenden, sondern 
ausschliesslich Catgut. Auch wenn die Blasenschleimhaut nicht mit- 
gefasst wird und nur ein einziger Seidenfaden in der Blasen- 
muskulatur liegt, so können daraus Störungen entstehen. Der Faden 
kann ins Blasencavun: „einwandern“ und zur Steinbildung führen. 
Wir wissen ja, dass aus Operationsstümpfen der Blasennachbarschaft 
solche Einbrüche statthaben können und verzichten deshalb am 
besten völlig auf nicht resorbirbares Nahtmaterial bei der Im- 
plantation. Catgut von gutem Material und gut sterilisirt (z. B. nach 
der Methode v. Kümmel-Eppendorf: Kochen in einer Ammoniun- 
sulfuricumlösung, weitere Präparation mit Alkohol und Juniperusöl) 
ist völlig zuverlässig auf seine Haltbarkeit. 

An der Bonner und Hallenser Klinik sind jetzt 17 Ureter- 
implantationen ausgeführt worden, eine auf vaginalem Wege, die 
anderen 16 durch Laparotomie. Von diesen konnten, mit einer Aus- 
nahme, alle Fälle, die einer cystoskopischen Nachuntersuchung zu- 
gänglich waren, als geheilt in dem Sinne bestätigt werden, dass die 
betreffenden Ureteren normal agirten. Der eine Misserfolg (Fall 2 
von Franz) beweist, dass eine schwer zu überwindende Zerrung 
zwischen Ureter und Blase dasjenige Moment ist, das den Erfolg 
am meisten gefährdet. Er beweist weiter, dass die Nierenausschal- 
tung — in welcher Form sie auch immer erzielt werden mag — ein 
werthvolles Heilmittel für bestimmte Fälle darstellt. 

Jedenfalls hat die intraperitoneale Methode der Implantation 
die Probe auf ihre Leistungsfähigkeit bisher recht gut bestanden 
und hat deshalb wohl auch berechtigten Anspruch darauf, immer 
noch für die beste erklärt zu werden, bis die concurrirenden Me- 
thoden dieselben guten, durch Cystoskopie und Ureterenkatheterismus 
sichergestellten Resultate aufzuweisen haben. 


XX. 


Ueber einen vaginal ausmtindenden tberzihligen Ureter 
und dessen operative Behandlung. 


(Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt zu Hannover. 
Director Dr. Poten.) 


Von 


Dr. Hohmeier, Assistenzarzt. 


Den von Benckiser'), Olshausen!) und Wertheim!) in der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie mitgetheilten Fällen 
von abnorm ausmündenden Ureteren möchte ich des seltenen Vor- 
kommens wegen einen in der hiesigen Hebammenlehranstalt be- 
obachteten Fall hinzufügen: 


Die 15jahrige Frida Th. leidet seit ihrer Geburt an Incontinentia 
urinae, entleert aber spontan reichliche Mengen Urin aus der Blase. Im 
10. Lebensjahre wurde sie wegen heftiger Schmerzen in den Genitalien 
in die Kinderheilanstalt zu Hannover aufgenommen. Nach der gütigen 
Mittheilung des dirigirenden Arztes, Herrn Dr. Kredel, wurde damals 
in der Vagina ein 9 cm langes und 2 cm starkes Phosphatconcrement ge- 
funden und nur mit grosser Mühe in Bruchstücken entfernt. Ein Grund 
für die Incontinenz wurde hier nach Angabe der Patientin nicht ge- 
funden und sie infolge dessen ungeheilt entlassen. 

Im October 1902 consultirte sie meinen Chef, Herrn Director 
Dr. Poten, der unwillkürliches Harnträufeln — der Urin sammelte sich 
in der Vagina — feststellte und sie zur genaueren Untersuchung in die 
Anstalt aufnehmen liess. 

Es handelt sich bei der Aufnahme am 25. November 1902 um ein 
mittelgrosses, kräftig gebautes Mädchen. Die Nieren sind beiderseits nicht 
genau zu palpiren. Der leicht getrübte Urin reagirt alkalisch. Die Um- 
gebung der Vulva ist stark geröthet und ekzematös. Der Hymen ist 
vollkommen zerstört infolge der vor 5 Jahren vorgenommenen Operation. 


I) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41 u. 45. 
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Vagina eng und glatt. Bei Einführung eines Speculums zeigt sich 
die Vagina gefüllt mit alkalisch reagirendem Urin. 

Die in die Blase injicirte Milch läuft wieder ab, ohne in die Vagina 
auszufliessen. 

Nach längerer Untersuchung findet sich 2, em rechts oberhalb des 
Orificium ext. urethrae ein Spalt von etwa 1 mm Länge in der vorderen 
Vaginalwand, aus dem stossweise Urintropfen herausgepresst werden, 
ca. 4 Tropfen in der Minute; auch dieser Urin reagirt alkalisch. Die 
Sondirung dieses Spaltes gelingt nur mit Schwierigkeit, da sich die Sonde 
in einer Schleimhautfalte zu fangen scheint, schliesslich dringt die Sonde, 
mit der Urethra von rechts her spitz convergirend, weit nach oben ins 
Becken vor. 

Bei erneuter Untersuchung am 31. November fühlt man von der 
Scheide aus ungefähr 1'/s cm hinter der spaltförmigen Oeffnung ein knapp 
linsengrosses, zackiges Concrement; ein Versuch, dasselbe aus der Oetl- 
nung herauszudrücken, gelingt nicht. 

Die cystoskopische Untersuchung ergiebt an normaler Stelle zwei 
Ureterenmündungen; aus beiden fliesst Urin in die Blase. 

Es handelt sich also in unserem Falle um einen überzähligen ver- 
irrten Ureter. 

Nach dieser Untersuchung ist eine Temperaturerhöhung aufgetreten 
(Abends 39,5°). Patientin klagt über Schmerzen in der rechten Nieren: 
gegend. Nach 3 Tagen ist die Temperatur wieder normal, die Schmerzen 
haben aufgehört. 

Trotz täglicher Blasenspülung und Urotropingabe (6 Tabl. pro die) 
bleibt der Urin alkalisch. Mikroskopisch finden sich im Blasenurin Blasen- 
epithelien und vereinzelte Leukocyten; Blasen- und Fistelurin sind 
eiweissfrei. 

Bei einer ferneren Untersuchung am 3. December wird nach vor- 
heriger Blasenspülung ein Downes’scher Segregator in die Blase ein- 
geführt und der Urin aus den normalen Ureterenmündungen gesondert 
aufgefangen. Auch der Urin des dritten Ureters wird in einem unter 
den Spalt gehaltenen Reagensglase gesammelt. Es ergiebt sich: 


Abfluss rechts: goldgelb mit starker Wolke . . 5 ccm in der Minute 
» links: wasserhell, mit kleiner Wolke . 3 „ , 
» des 3. Ureters: wasserhell, kaum getrübt (ise , , x 
Alle drei Arten reagiren alkalisch. 


Eine Röntgenaufnahme lässt erkennen, dass die rechte Niere gegen- 
über der linken beträchtlich vergrössert ist. 

Dieser Befund, in Verbindung mit der Verscbiedenheit der drei 
Urine, lässt annehmen, dass es sich rechts um eine Doppelniere bezw. 
eine in zwei Abtheilungen getrennte, anatomisch aber wohl einheitliche 
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Niere handele und dass eine Verbindung der beiden rechtsseitigen Harn- 
leiter unter sich nicht bestehe. 


Wegen des stark alkalischen Urins wird von einer Operation vor- 
läufig Abstand genommen, denn es war die Befürchtung nicht von der 
Hand zu weisen, dass die glatte Heilung eines chirurgischen Eingriffes 
durch die abnorme Beschaffenheit des Urins gestört werden könne und 
bei ausbleibender Heilung eines Blasenschnittes die Patientin schlimmer 
daran sein würde als zuvor. Patientin wird deshalb entlassen, bleibt 
aber in ambulanter Behandlung. Die häufig vorgenommene Urinunter- 
suchung ergiebt wechselnde, bald schwach saure, öfters alkalische Reac- 
tion. Urotropintabletten und Kochsalzwässer werden weiter genommen. 
Wie Patientin berichtet, sind später noch 2mal, kurz hinter einander, unter 
Temperatursteigerung heftige Schmerzen in der rechten Nierengegend 
aufgetreten, die nach 3—4 Tagen spontan aufhörten. 


Da Patientin unter dem fortwährenden Harnträufeln sehr leidet 
und dringend eine Beseitigung dieses Zustandes wünscht, so erfolgt am 
13. November 1903, also fast 1 Jahr später, die Neuaufnahme. 


Der Urin reagirt wiederum alkalisch und ist leicht getrübt. Das 
früher im dritten Ureter gefühlte Concrement ist nicht mehr nachzu- 
weisen. 

Herr Director Dr. Poten beabsichtigte, den Ureter von der Scheide 
aus in die Blase zu implantiren, und nahm am 14. December diese Ope- 
ration in Morphium-Chloroformnarkose vor: 

Durch eine tiefe Dammineision wird zunächst das enge Operations- 
gebiet zugängig gemacht. In den vaginalen Ureter wird eine Sonde ein- 
geführt und die &ussere Mündung circulär unıschnitten, so dass noch ein 
Schleimhautrand an demselben sitzen bleibt. Die Scheidenwand wird zu 
beiden Seiten des Spaltes lappenförmig abpräparirt und der Ureter, der 
keine Erweiterung zeigt, 8—4 cm weit aus der Umgebung freigemacht; 
das untere noch mit Scheidenschleimhaut begrenzte Ende wird abgeschnitten 
und der Ureter etwa 'J; cm weit gespalten. In die Blase wird eine mit 
einem Catgutfaden armirte Oehrsonde eingeführt und, nachdem diese, um 
die normale Ureterenmündung zu schonen, stark seitlich geführt ist, die 
durch den Sondenknopf vorgedrängte Blase im Bereich der Vaginalwunde 
eröffnet. Der Faden der Oehrsonde wird in der Wand des Ureters be- 
festigt, und dieser nun etwa 1 cm weit in die Blase hineingezogen und 
mit drei Catgutnähten an der Blasenwand fixirt. Um den Ureter in 
seiner Stellung zu halten, wird der durch seine Wand gelegte Faden durch 
die Harnröhre nach aussen geführt und an der Haut des Oberschenkels 
befestigt. Eine Knickung des Ureters war nicht zu bemerken. Sodann 
wird die Blasenwunde vollständig geschlossen und hierüber der Scheiden- 
wandlappen vernäht. In die Blase wird ein Dauerkatheter eingelegt, den 
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zwei Seidenligaturen am Orificium externum urethrae befestigen. Naht 
des Dammes. | 

Am folgenden Tage liegt Patientin trocken. Die Temperatur ist 
Abends auf 38,7° gestiegen, dabei sind Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend aufgetreten. Nur am ersten Tage ist der aus der Blase ab- 
geleitete Urin blutig. Nach 3 Tagen ist Patientin beschwerdefrei, die 
Temperatur normal. Am fünften Tage p. op. wird wegen des stark ge- 
trübten Urins eine Blasenspülung gemacht. Am siebenten Tage fällt der 
Dauerkatheter heraus, Patientin lässt spontan fast klaren Urin, der schwach 
sauer reagirt. Am zehnten Tage werden die Scheidennähte heraus- 
genommen; der den Ureter haltende Faden hat inzwischen innen durch- 
geschnitten und wird nun ebenfalls entfernt. Am 14. Tage p. op. wird 
Patientin geheilt entlassen, 


Bemerkenswerth in diesem Falle ist die Bildung eines so 
starken Phosphatconcrementes in der Scheide. Seine Entstehung ist 
darauf zurückzuführen, dass der aus dem 3. Ureter fliessende Urin 
sich in der Vagina ansammelte und wegen der Enge des Hymen 
keinen Abfluss hatte. Die Folgen der damit einhergehenden Urin- 
zersetzung fanden sich noch in dem katarrhalischen Zustande der 
Harnwege; zweifellos bestand rechterseits in dem einen oder in 
beiden Nierenbecken ein Katarrh, aber auch der von links ber durch 
die Blase abgehende Urin war kein normaler mehr. Wahrscheinlich 
handelt es sich dabei um eine calculöse Pyelitis, wenigstens deuten 
die wiederholten fieberhaften Nierenattacken und das vor einem Jahr 
im vaginalen Ureter beobachtete Concrement darauf hin. 

Die zu wählende Operationsmethode wird bestimmt durch den 
Sitz der Ausmündungsstelle des verirrten Ureters. 

Olshausen machte bei tiefsitzender Ausmündungsstelle die 
Einpflanzung des Ureters in die Urethra, geleitet von der Gustav 
Sımon’schen Ansicht, dass ein kleiner peripherer Theil der weib- 
lichen Harnröhre für die Continenz genüge. Er erzielte keine 
Heilung damit, erst andere Methoden führten zum Ziel. 

Benckiser und Wertheim spalteten in diesem Falle bei 
ampullärer Erweiterung des unteren Ureterenendes die Ampulle von 
der Scheide aus, eröffneten die Blase und vereinigten die Blasen- 
schleimhaut mit der Ureterenampulle. 

Davenport-Baker!) lösten den in die Vagina mündenden 
Ureter ab und implantirten ihn in die Blase. 


1) Handbuch der prakt. Chirurgie Bd. 3. 
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Colzi!) legte die Harnblase und den abnormen Harnleiter 
durch einen bogenförmigen subpubischen Schnitt extraperitoneal frei, 
meisselte den unteren Rand der Symphyse ab, durchschnitt den 
Harnleiter und nähte das ventrale Ende desselben in die Harnblase. 

Bei hohem Sitz der Ausmündungsstelle des Ureters kommen 
die vaginalen Methoden in Betracht, wie sie von Emmet, Dührssen, 
Winkel und Mackenrodt zur Heilung hochsitzender acquirirter 
Ureterfisteln angegeben sind. 

Emmet!) z. B. bildete bei hohem Sitz der Ureterfistel durch 
Lösen und Umschlagen von Vaginallappen eine Verlängerung des 
Canals. Die Einpflanzung in die Blase kam nicht zu Stande, da 
Patientin an Pneumonie starb. 

Mackenrodt!) dagegen umschnitt rings um die Fistel einen 
periureteren Scheidenlappen, spaltete die Blase, löste nach beiden 
Seiten des Blasenspaltes die Vaginalschleimhaut lappenförmig ab, 
klappte den periureteren Scheidenlappen in die Blase, vernähte ihn 
mit der Blasenschleimhaut und schloss darüber die Scheidenwunde. 

Versagen die vaginalen Operationen, so bleibt noch übrig, den 
Ureter auf abdominalem Wege in die Blase einzupflanzen oder, wird 
auch dadurch keine Heilung erzielt, die zum verirrten Ureter ge- 
hörige Niere zu exstirpiren. 

Bei der abdominalen Methode hat man zu wählen zwischen 
der intraperitonealen und extraperitonealen Einpflanzung, wie erstere 
von Krause, letztere z. B. von Mackenrodt ausgeführt wurde. 

Krause!) suchte den Ureter an der Theilungsstelle der Iliaca 
auf, nach Eröffnung der Bauchhöhle in der Medianlinie, präparirte 
ihn heraus und legte durch seine Wand zwei Seidenfäden, die er 
mit einer durch die eröffnete Blase geführten Kornzange ergriff und 
so den Ureter in die Blase hineinzog. Der Ureter wurde in die 
Blasenwand eingenäht, die beiden Seidenfäden wurden zur Fixirung 
desselben durch die Harnröhre nach aussen geführt und hier fixirt. 

Mackenrodt?) führte den äusseren Schnitt an der Aussen- 
seite des Rectus abdominis, schob nach Durchtrennung der Muskel- 
fascie das Peritoneum bis an die Iliaca ab, durchschnitt den auf- 
gesuchten Ureter und legte durch seine Wand zwei Seidenfäden, 
durch welche er, gleich Krause, den Ureter in die eröffnete Blase 


1) Handbuch der prakt. Chirurgie Bd. 3. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 12. 
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hineinzog, und die er, um den Ureter nach der Vereinigung mit 
der Blasenwand zu fixiren, vor der Urethra durch eine Klemme 
fixirte. Die transperitoneale Höhle wurde tamponirt, in die Blase 
ein Dauerkatheter gelegt. 

Der Nachtheil der ersteren Methode liegt klar zu Tage. Kann 
schon an und für sich ein frei durch die Bauchhöhle ziehender 
Ureter, wie es doch nach der intraperitonealen Einpflanzung der 
Fall ist, grosse Störungen hervorrufen, so ist doch noch mehr die 
Peritonitis zu befürchten, die sicher bei Ausbleiben einer prima 
intentio durch den in die Bauchhöhle fliessenden Urin hervorgerufen 
würde, eine Gefahr, die bei der extraperitonealen Einpflanzung aus- 
bleibt. Infolge dessen ist die Mackenrodt’sche, vollkommen extra- 
peritoneale Metbode entschieden vorzuziehen, wenn man gezwungen 
ist, von oben her zu operiren. 

Auf die Nephrektomie, die, wie schon angedeutet, nur in den 
seltensten Fällen zur Anwendung kommen dürfte, näher einzugehen, 
halte ich nicht für nöthig. In unserem Falle war ihre Anwendung 
von vornherein ausgeschlossen, denn einerseits war es zu gewagt, 
die aus normalenı Gewebe bestehende grosse Doppelniere ohne Nach- 
theil für die Patientin ganz zu exstirpiren, andererseits würde eine 
Trennung derselben zu grosse Schwierigkeiten gemacht haben. 
Ausserdem musste berücksichtigt werden, dass der von der linken 
Niere abgesonderte Urin nicht normal war. 

Principiell eine der beiden letzteren Methoden anzuwenden, ist 
wohl nicht rathsam; nur dann dürften sie in Anwendung kommen, 
wenn, wie schon erwähnt, die vaginalen Methoden versagt baben 
oder von vornherein wegen des hohen Sitzes der Uretervaginalfistel 
oder wegen der narbigen Umgebung der Ausmündungsstelle keinen 
Erfolg versprechen. Denn während bei der abdominalen Methode 
die Peritonitis resp. eine Urininfiltration der Wunde oder eine Bauch- 
deckenharnfistel folgen kann, bei der Nephrektomie eine Erkrankung 
der anderen Niere für den Patienten verhängnissvoll sein würde, so 
ist bei der vaginalen Operation, wie Fritsch sagt, die einzige Gefahr 
das Misslingen, der Eingriff an sich hat gar keine Bedeutung. 

Aus diesen Erwägungen heraus wurde bei unserer Patientin 
der vaginale Weg bei der Operation gewählt; es handelte sich um 
eine angeborene Fistel, in deren Umgebung keinerlei Narbengewebe 
sich befand und die, nachdem der Damm fast bis zum After hin 
gespalten war, bequem zugängig war. 
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Von den verschiedenen Methoden wurde diejenige ausgeführt, 
welche als die natürlichste und in der Technik einfachste erscheint, 
die Implantation des Ureters in die Blase; bei einiger Vorsicht muss 
die Auslösung eines fast bis zur Harnröhrenmündung herunter- 
ziehenden Ureters ohne Verletzung seiner Wand unschwer gelingen. 
Das Einholen des auf einige Centimeter freigemachten Ureters in 
die Blase mittelst Oehrsonde, seine Fixation an der Blasenwand 
mit feinen Nähten, der Schluss der kleinen Blasenwunde und die 
Vereinigung der Scheidenwundrinder dariiber, vollziehen sich ohne 
Schwierigkeiten, so dass die Aussicht auf Heilung bei Drainage der 
Blase mittelst Dauerkatheter eine gute ist, in der That ist sie in 
unserem Falle trotz der bedenklichen Beschaffenheit des Urins per 
primam erfolgt; ebenso erzielte Wertheim damit sofort Heilung, 
während andere Methoden ihn im Stich gelassen hatten. 

In der Mehrzahl der Fälle dürfte deshalb bei angeborenen 
Ureterfisteln die vaginale Implantation des Ureters in die Blase als 
Normalmethode zu gelten haben. 


“ Am Schlusse sei es mir erlaubt, meinem verehrten Chef, 
Herrn Director Dr. Poten, für die Anregung zu dieser Arbeit und 
Ueberlassung des Falles meinen besten Dank auszusprechen. 


Nachtrag: Patientin hat sich am 12. Januar, also fast vier 
Wochen p. op., wieder vorgestellt. Sie ist vollkommen beschwerde- 
frei, hat nie wieder Schmerzen in der rechten Nierengegend ge- 
habt. Der Urin ist klar und reagirt sauer; die Menge reichlich. 


XXI. 


Neue Beiträge zur Genese der Placenta praevia. 
Von 
Ahlfeld und Aschoff. 
Mit Tafel XII und XIII und 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Durch die Güte des Herrn Director Dr. Staude ist uns ein 
Präparat der Eppendorfer Entbindungsanstalt zur Untersuchung 
überlassen worden, das von einer Frau gewonnen war, die unent- 
bunden starb, ohne dass vorher erhebliche, die Topographie wesent- 
lich störende Eingriffe vorgenommen waren. 

Wir verbanden diese Untersuchung mit einer nochmaligen 
genauen Revision des von Ahlfeld bereits beschriebenen Falles 
einer Placenta praevia in situ und der eine von uns fügt schliesslich 
noch Untersuchungsresultate am puerperalen Uterus von Frauen’ mit 
Placenta praevia hinzu, die ebenfalls für die Genese der Abnormität 
klärend verwendet werden können. 

Wir beginnen mit einer kurzen Darstellung des Geburts- 
berichtes zu Fall I (Hamburger Fall), den ich der Güte des Herrn 
Dr. Fett, Assistent an der Eppendorfer Entbindungsanstalt, ver- 
danke. 

Fall I. Die 37jährige Frau, ?-para, hatte 8 Tage vor ihrer Ein- 
lieferung in die Entbindungsanstalt eine Genitalblutung, die nach Dar- 
reichung von Opium stand. Sie bekam dann in der Nacht vom 4. zum 
5. December 1901 eine profuse Blutung. Der hinzugerufene Arzt fand 
die Zeichen stärkster Blutung. Muttermund zweimarkstückgross. Finger 
stösst auf Placentargewebe. Kleines, wahrscheinlich todtes Kind in Schädel- 
lage. Tamponade und Transport in die Entbindungsanstalt. 

Bei der Aufnahme war die Frau pulslos, schwer anämisch; die 
Kleidung blutig. — Scheide tamponirt, keine Blutung mehr. Öberfläch- 
liche Athmung. Sensorium benommen. Nach Excitantien und 2000 g 
intravenöser Injection einer Kochsalzlösung änderte sich der Zustand nicht. 
Die Athmung verschlechterte sich. Unter Gähnen und erneutem Collaps 
tritt trotz künstlicher Athmung sehr rasch das Ende ein. 
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Das kleine Kind war bei der Ankunft der Kreissenden abgestorben. 

Das Sectionsprotokoll lautet: Pleuritis adhaesiva duplex; Tuber- 
culosis lob. super. pulmonis utriusque ; Anaemia universalis ; Uterus gravidus; 
Placenta praevia partim soluta. 

Ueber die Genitalorgane ist bemerkt: Nach Aufsägung des durch 
Frierenlassen erstarrten Uterus ergiebt sich, dass die Placenta an seinem 
unteren Pol liegt und, wie es scheint, den Muttermund völlig bedeckt. 
Die Placenta ist zam Theil losgelöst und es findet sich hinter ihr, nahe 
dem Muttermund, eine beträchtliche Blutansammlung. — Die Scheide 
enthält Wattetampons. 

Die uns zugesendete eine Hälfte des durchsägten Uterus ist 
die linke. Auf meine Anfrage, wie die Placenta zum Muttermunde 
der anderen Hälfte sich verhalte, ob etwa eine hufeisenförmige 
Placenta vorhanden gewesen sei, bekamen wir folgende Antwort: 


An der anderen Hälfte ist meines Erachtens kein Defect in der 
überdachenden Placenta; vielmehr sieht man noch deutlicher, als in dem 
Ihnen übersendeten Präparate, wie das vorliegende Placentargewebe den 
ganzen inneren Muttermund überdacht. Ein hufeisenförmiges Umwachsen 
des inneren Muttermundes liegt meiner Ueberzeugung nicht vor. Dr. Fett '). 


Von der uns übersendeten Hälfte haben wir zunächst zwei 
Uebersichtsabbildungen anfertigen lassen. Die eine, Taf. XII, Fig. 1, 
stellt das ganze Präparat mit dem darin liegenden halbirten Kinde 
dar. Grosse Aufmerksamkeit ist natürlich den Verhältnissen des 
unteren Gebärmutterabschnitts und des Mutterhalses zugewendet. 

Die andere, Taf. XII, Fig. 2, giebt nach Herausnahme des Kindes 
einen Einblick in den unteren Theil des Uterus, von oben gesehen. 
Diese Abbildung veranschaulicht in der Hauptsache das Verhältniss 
der central sitzenden Placenta zum unteren Pole des Uterus. 

Demnächst sind grosse mikroskopische Schnitte von den zu 
untersuchenden Uterus- und Cervixpartien genommen und durch 
kleinere ergänzt worden, so dass ein histologisches Gesammtbild in 
Fig. 1, S. 546, gegeben werden konnte. 


Anatomische Untersuchung, Prof. Aschoff. Fall I (siehe 
Fig. 1). Auf dem Sagittaldurchschnitt durch den Uterus sieht man, 


!) Durch die Güte des Herrn Dr. Fränkel, Director des pathologischen 
Instituts des Eppendorfer Krankenhauses, konnten wir auch die andere Hälfte 
noch einsehen und überzeugten uns, dass der innere Muttermund von der Pla- 
centa ganz bedeckt wurde. Die Placenta ragte aber über den rechten Mutter- 
mundsrand nicht mehr weit auf die rechte Wand hinüber. 
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dass die Placenta an der vorderen Wand befestigt ıst, aber nur das 
untere Drittel der Wandfläche einnimmt und zum grossen Theil über 
das Orif. int. hinüber auf die hintere Wand übergegriffen hat. Auf 
dem Durchschnitt hat die Placenta also eine \/-artige Figur. Der 
eine Schenkel liegt der vorderen Wand fest an, der andere über- 
deckt das Orif. int. und ist der hinteren Wand noch auf eine Strecke 
von ca. 2 cm fest angelagert. An der Spitze des Winkels ist die 

Placenta am stärksten. Ihr 







Fig. 1. 
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leicht feststellen, dass die Pla- 
centa die hintere Wand dicht 
oberhalb des Orificium internum (b) berührt, die vordere Wand 
aber viel tiefer unten verlässt. Die vordere Wand ist durch die 
Spitze der winklig geformten Placenta förmlich in zwei Lamellen 
gespalten, eine äussere, die ihre natürliche Lage beibehalten hat, in 
welcher man in ungefähr der gleichen Höhe, wie an der hinteren 
Wand, die Durchschnitte der grossen Grenzgefässe sieht (Orif. int.), 
und eine innere, welche durch die Placenta förmlich nach unten 
zusammengedrückt erscheint und daher wesentlich kürzer als die 
äussere Lamelle ist. 

Sieht man von unten in den Cervixcanal hinein, so erkennt 
man, dass die obere Kante der inneren Lamelle der vorderen 
Wand (d) mit der Grenze des inneren Muttermundes an der hinteren 
Wand (b) durch eine an den Seitenwänden des Cervixcanals schräg 
emporsteigende, unregelmässig gestaltete Linie (e) verbunden ist. 
Es sieht also so aus, als wenn die oberen Abschnitte des vorderen 
und seitlichen Umfanges der Wand des Cervixcanals durch Placentar- 
gewebe ersetzt seien, welches, mit dünnen und dicken Blutgerinnseln 
bedeckt, in die Höhle des Cervixcanals hineinsieht. 


E 
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Wie weit diese Anschauung richtig war, konnte erst durch die 
mikroskopische Untersuchung festgestellt werden. Diese sollte vor 
Allem zeigen, ob thatsächlich eine directe Einlagerung von Placentar- 
gewebe in die Cervicalwand, mit Spaltung derselben in zwei Schichten, 
stattgefunden hatte, und ferner nachweisen, ob die Placenta that- 
sächlich frei in die Cervicalhöhle hineinrage oder nicht doch von 
einer dünnen Schleimhautdecke überzogen sei. | 

Es wurden daher mikroskopische Schnitte, bei deren Anferti- 
gung der erste Assistent des Instituts, Herr Dr. Noll, wesentlich 
betheiligt war, von dem ganzen unteren Segment des Uterus, wie 
es ungefähr in Fig. 1 angegeben ist, angefertigt. Es liess sich 
nun leicht nachweisen, dass die ganze Spitze der Placenta (f) 
überall von dem Muskelgewebe der Cervix eingehüllt war. Es 
handelt sich nicht etwa um eine Verschiebung der Cervixwandtheile 
durch eine von oben aufgelagerte Reflexaplacenta, sondern die Ver- 
ankerung des fötalen Gewebes hat hier in gleicher Weise statt- 
gefunden wie sonst in der Schleimhaut und in den oberflächlichen 
Muskelschichten des Uteruskörpers. Neben der Ausbildung einer un- 
gewöhnlich starken fötalen Saugplatte aus fötalen Zellen und canali- 
sirtem Fibrin, die mit unregelmässigen Zacken in die Bindegewebs- 
und Muskelbündel der Cervix eingreift, finden sich auch gruppenförmige 
Ausstreuungen fötaler Riesenzellen in weitere Entfernungen, bis in 
die Wandungen von grösseren Blutgefässen vordringend, ganz wie 
bei normaler uteriner Placentabildung. 

Die fötalen Gewebe haben sich also von oben her in die Wand 
eingefressen und dadurch dieselbe in eine äussere und eine innere 
Lamelle gespalten. Letztere besteht aus Resten von Muskulatur 
und der gut erhaltenen Schleimhaut mit typischen Cervixdrüsen 
und Oberflächenepithel. Deciduale Reaction des Schleimhautbinde- 
gewebes fehlt. 

Diese innere Lamelle lässt sich unter allmäliger Verdünnung 
bis zum Punkt d mit Sicherheit verfolgen. Dann aber wird der 
Nachweis von mütterlichem Gewebe an der Unterfläche der Placenta 
äusserst schwierig. Sichere Spuren wurden nicht gefunden. Viel- 
mehr ist die ganze Fläche von d bis b von Fibrinmassen oder einem 
breiten hyalinen Bande, wohl durch Verschmelzung der Nitabuch- 
Rohr’schen Streifen entstanden, bedeckt. Wie weit eine dünne 
Schleimhautbedeckung vor Eintritt der Blutungen vorhanden gewesen 


war, lässt sich natürlich nicht mehr sagen. 
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Verfolgt man die Placenta weiter, so tritt sie bei b wieder in 
alter Weise mit der Uteruswand in Verbindung. Die eigentliche 
Reflexa beginnt erst bei g. Auch dort, wo die Placenta bei b die 
hintere Wand berührt, ist kein Schleimhautüberzug von der Wand 
aus auf die Placentarunterfläche zu erkennen. Doch haben hier 
bereits Lösungen stattgefunden, so dass ein Urtheil nicht mehr mög- 
lich ist. Andererseits lässt sich auf der ganzen Strecke der hinteren 
Wand vom Orif. ext. (h) bis b intacte Cervixschleimhaut ohne de- 
ciduale Reaction nachweisen. An der Grenze nach b zu ist die 
Schleimhaut stärker abgeplattet; das Oberflächenepithel ist aber noch 
erhalten und als endothelartiges Häutchen nachweisbar. 

Es unterliegt somit keinem Zweifel, dass in diesem Falle eine 
primäre sehr tiefe Einnistung des Eies ungefähr an der Grenze des 
Orif. int. an der vorderen Wand stattgefunden hat und dass diese 
Placenta sich sowohl nach oben wie auch nach unten und hinten 
zu entwickelt hat. Es ist dabei die innere Wandlamelle der vorderen 
Cervixwand (auch zum Theil der seitlichen) abgespalten und über 
die Unterfläche der wachsenden Placenta herübergezogen worden, 
so dass eine Ueberdeckung des Orif. int. stattfand. Ob schliesslich 
eine völlige Durchbrechung zu Stande kam und die nackte Placenta 
frei zu Tage lag, lässt sich nicht mehr sagen, ist aber nicht ganz 
unwahrscheinlich. Die Möglichkeit ungestörter Blutcirculation in 
dem intervillösen Raume war durch Ausbildung der hyalinen Grenz- 
platte genügend gesichert. 

Fall II. Die Geburtsgeschichte dieses zweiten Falles habe ich 
(Ahlfeld) bereits ausführlich gelegentlich der ersten Publication!) 
beschrieben. Es. sei hier nur das Nöthigste kurz referirt: 

Frau F., eine 36jüährige Viertgeschwängerte, wurde am Ende der 
Schwangerschaft, ohne vorhergehende Wehen, Nachts im Schlafe von einer 
Blutung überrascht und verblutete sich, ehe sachverständige Hülfe zur 
Hand war. 

Der in toto herausgenommene Uterus wurde von Prof. Marchand 
kunstgerecht gehärtet und dann halbirt. Auch rührt von Prof. Mar- 
chand die Zeichnung her, die in der 3. Auflage meines Lehrbuchs, S. 465 
und hier auf Taf. XIII wiedergegeben ist. 

In der oben citirten Publication ist auch bereits einer von 
Herrn Prof. Strahl ausgeführten mikroskopischen Untersuchung 
Erwähnung gethan, deren Resultat wir hier anfügen: 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 21 Heft 2. 
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Das Zottengewebe liegt nicht frei gegen die Cervixhöhle hin, son- 
dern es ist mit einer schmalen Lage Decidualgewebe bedeckt. In der- 
selben befinden sich an einzelnen Stellen in Organisation begriffene kleine 
Hämatome, besonders nach der äusseren Spitze zu, wo die Decidua dem 
vorderen Muttermundssaum anhaftet. Da, wo die Decidua der Mus- 
cularis des untersten Gebärmutterabschnittes anliegt, zeigt sie keinen er- 
heblichen Unterschied gegenüber der Serotina höher gelegener Partien, 
besonders ist sie nicht dicker als normal. Kurz, die Serotina des Pla- 
centa praevia-Abschnittes unterscheidet sich nicht von der Serotina einer 
normal inserirten Placenta. 

Die folgende mikroskopische Untersuchung vervollständigt diesen 
kurzen Bericht (Fig. 2). 


Anatomische Untersuchung, Prof. Aschoff. In diesem 
Falle sitzt die Placenta an der hinteren Wand und schickt nur eine 
Zunge über den inneren Mutter- 
mund hinweg, ohne an der vorderen 
Wand zur stärkeren Entwickelung ek 
gekommen zu sein. Dieser Fall ZG? 
unterscheidet sich von Fall I da- à 
durch wesentlich, dass ein Ein- 
wachsen der Placenta in die eigent- 
liche Cervixwand nicht zu Stande \ 
gekommen ist. Die Cervix ist ganz orn (OP FR 
unverändert. Die Unterfläche der EA 
Placenta ist von einem feinen 
Häutchen H bedeckt, welches ring- 
förmig an der Umrandung des 
Orif. int. entspringt, in der Mitte, 
aber auch sonst Defecte aufweist. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, dass dieses Häutchen ein abgespaltener Theil der über den 
Muttermund gezerrten Uterusschleimhaut ist. Die eigentliche Cervix- 
schleimhaut ist durch eine scharf vorspringende Kante (K) von der 
Uterusschleimhaut getrennt. Die Cervicalschleimhaut ist durch ihre 
Drüsen trotz der relativ schlechten Färbbarkeit der Präparate ge- 
nügend gekennzeichnet. An einzelnen Stellen im oberen Umfang 
des Cervicalcanals ist eine deutliche deciduale Reaction des Schleim- 
hautbindegewebes zu sehen. 


Fig. 2. 





S 
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Tastbefunde am puerperalen Uterus nach Placenta 
praevia, F. Ahlfeld. In der Hoffnung, am wieder zurückgebil- 
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deten Uterus durch den palpatorischen Nachweis des Sitzes der 
Placentarstelle Aufklärung über die Art des Tiefsitzes der Placenta 
im schwangeren Uterus zu erhalten, habe ich in einer grossen Zahl 
der in der Anstalt beobachteten Placenta praevia-Fälle am 9. oder 
10. Tage des Wochenbetts eine Abtastung der Uterushöhle vor- 
genommen. Ich ging von dem Gedanken aus, der freilich schon, 
was die Genese anbetrifft, etwas Bestrittenes präjudicirt, nämlich, 
dass an Stelle der innigen Vereinigung der Placenta mit der Gebär- 
mutterwand, also an der Serotina, sich die bekannten Thromben 
zeigen würden, die noch lange Zeit hindurch im puerperalen Uterus 
die Ausdehnung der einstigen Placentarinsertion bezeichnen, während 
an den Stellen, wo nur eine Anlagerung stattfand, diese Thromben 
fehlen nıussten. 

Von ca. 30 Fällen waren 18 insofern für meine Unter- 
suchungen brauchbar, als ich am 9.—10. Tage noch in den Uterus 
eingehen konnte. 

Ich sehe von einer Aufführung der einzelnen Fälle ab, son- 
dern fasse meine Untersuchungsresultate summarisch zusammen: 

In der Mehrzahl der Fälle bestand eine Congruenz zwischen 
dem Befunde innerhalb der Geburt und dem Tastbefunde im Wochen- 
bette, d. h. an der Seite des inneren Muttermundes, an der die 
Hauptmasse der Placenta gesessen hatte, zeigten sich deutlich fühl- 
bare Thromben bis an den Rand des inneren Muttermundes. 

An der anderen Seite fühlte man wohl auch Rauhigkeiten, 
aber diese waren mehr diffus; es fehlten die höckerigen Hervor- 
ragungen. 

Als auffallender Befund muss bezeichnet werden, dass ver- 
hältnissmässig häufig weit über die Grenzen der Placentarstelle 
hinaus die Schleimhaut sich auffällig rauh und fest, oft wie ge- 
gerbt anfühlte, ohne dass etwa ätzende Ausspülungen vorangegangen 
waren. 

Einige Male liess sich eine fühlbare Grenze zwischen Cervix 
und Uterushöhle am 10. Tage, selbst später, nicht feststellen und 
es blieb daher unentschieden, wohin man die fühlbaren Thromben 
zu verlegen habe. 

Zwei dieser Protokolle sind besonders bemerkenswerth, einmal, 
weil es sich um Fälle handelt, in denen die Placenta den geöffneten 
inneren Muttermund ganz überdachte, so dass in beiden Malen die 
Frucht durch die unverletzten Eihäute hindurchging, dann, weil die 
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Rückbildung des Cervicalcanals in ganz abnormer Weise vor sich 
ging, so dass ich die Vermuthung hege, es handele sich um Analoga 
zu dem oben beschriebenen Falle I, in dem die Entwickelung der 
Placenta zum Theil in der Wand der Cervix selbst stattfand. 


1. W., 1898, Journ.-Nr. 289 '), Zweite Geburt. Placenta praevia 
bei noch erhaltenem Cervicalcanale. Wegen heftiger Blutung Metreu- 
ryse und später Durchbohrung der Placenta mit der Kornzange, Einführen 
zweier Finger in die Eihöble, Wendung auf den Fuss und Durchleiten 
des Fusses durch die Placentaröffnung. Blutung steht. Langsame Ex- 
traction. 

An der nach */, Stunden geborenen Placenta lag das Gewebe huf- 
eisenformig um die Oeffnung herum, durch die das Kind hindurch- 
getreten war. 

Am 30. September, 8 Tage nach der Geburt, habe ich folgenden 
Untersuchungsbefund notirt: „Uterus gut antevertirt, weit eröffnet. Un- 
gefähr 4 cm vom äusseren Muttermunde ragt in die Cervicalhöhle hinein 
eine Masse von der Grösse einer Pflaume, die an dem scheinbaren inneren 
Muttermunde festsitzt und auf die Wand der Gebärmutter übergeht. Sie 
sitzt breitbasig auf und hat nach innen zu eine zerfetzte Fläche. In der 
Peripherie dieses Polypen setzt sich die Placentarstelle an der vorderen 
Wand nach oben 1 cm weit fort. Grössere Ausdehnung zeigt sie nach 
der rechten Seite, ebenso ist auch die hintere Wand vom äusseren Mutter- 
munde an als Placentarstelle anzusehen. Die einzige freie, glatte Stelle am 
inneren Muttermunde ist vorn, ın der Mitte. In der Uterushöhle fühlt 
sich, mit Ausnahme der oben erwähnten Stelle, fast die ganze vordere 
Wand glatt, frei von Thromben, an.“ 

Am 6. October untersuchte ich wieder und brachte folgenden Be- 
fund zu Protokoll: „Der Uterus hat sich wesentlich verkleinert. Die Cervix 
ist zusammengezogen, doch für einen Finger bequem durchgängig. 2 cm 
oberhalb des äusseren Muttermundes befindet sich eine ringförmige Stric- 
tur, die, da höher oben sich keine zweite befindet, den inneren Mutter- 
mund vortäuscht. Sie liegt an Stelle der Scheidengewölbeanheftung und 
ist daher wohl als ein mittlerer Muttermund (Qs cervicis intermediale) 
zu betrachten. 

1'/2 cm oberhalb dieses Os interm. hängt ein lappenartiges Gebilde 
als Rand der Placentarstelle herab, das vorn eine polypös geformte Ver- 
dickung zeigt, die abgequetscht wird. Sonst ist die Ausdehnung der 
Placentarstelle wie bei der vorigen Untersuchung.“ 


!) Neuerdings von F. Stähler in der Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19 
S. 20 referirt. 
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Am 12. October konnte ich nicht mehr durch den Cervicalcanal 
hindurch. 


2. D., 1903, Journ.-Nr. 370. Achte Geburt. Placenta praevia. 
Tamponade, Metreuryse. Bei handtellergrossem Muttermunde Durch- 
bohrung der breit vorliegenden Placenta, Extraction am Fuss. Heftige 
Blutung nach Entwickelung des Kindes. Expressionsversuch erfolglos. 
Manuelle Entfernung der zum Theil adhärenten Placenta. 

Nach dieser am 23. November vorgenommenen Entbindung unter- 
suchte ich zuerst am 4. December. Der Cervicalcanal zeigt sich tief und 
mannigfaltig zerklüftet, so dass es den Eindruck macht, als ob verschie- 
dene tiefe Risse vorhanden gewesen wären. Diese Zerklüftung war ebenso 
auffällig im oberen Dritttheil, als gegen den äusseren Muttermund hin. 
Ein innerer Muttermund liess sich für das Gefühl nicht erkennen. 

Da, wo nach oben der Canal sich weitet, kommt man allseitig, 
vorn und hinten an dicke Placentathromben, ein ziemlich gleichmässig 
dickes Polster darstellend. 

Auch am 7. December, also am 14. Tage nach der Geburt, liess 
sich noch nicht ein oben als innerer Muttermund abgeschlossener Cervical- 
canal fühlen. Die Zerklüftung ist noch die gleiche, wie bei der vorigen 
Untersuchung. Oberhalb des Canals allseitig rauhes Gewebe (Placentar- 
stelle). 


Jetzt, wo wir in dem Hamburger Falle ein Beispiel der 
Placentaentwickelung in der Wand des Cervicalcanals vor uns haben, 
möchte ich diese beiden Befunde in ähnlicher Weise erklären; denn 
anders würde sich nach 14 Tagen bestimmt ein innerer Mutter- 
mund fühlbar machen und der Innenraum des Cervicalcanals würde 
glatte Wandungen gezeigt haben. 


Schlussfolgerungen unter Benutzung der mitgetheilten 
Untersuchungsresultate. 


Nachdem sich die Lehre von der subepithelialen, intramucösen 
Einnistung des Eies mehr und mehr Bahn gebrochen, auch die Lehre 
von der peripheren Ausbreitung der wachsenden Placenta durch 
Spaltung der Compacta an Boden gewonnen hat, dürfen wir nun 
den Versuch machen, die Entstehung der Placenta praevia im All- 
gemeinen und unserer beiden Fälle im Speciellen auf Grund dieser 
neuen Anschauungen zu erklären. 

Die Frage, an welcher Stelle das Ei sich primär niedergelassen 
haben möchte, lässt sich an der fertigen Placenta nicht mit Sicher- 
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heit feststellen. Nur Beobachtungen aus frühester Zeit der Schwanger- 
schaft können entscheidend sein. Auch die Insertion der Nabelschnur 
und die Richtung des Verlaufs der grossen Placentargefässe (Strass- 
mann)!) geben uns hierüber keinen sicheren Aufschluss. Wir 
können aus diesen Thatsachen höchstens entnehmen, in welcher 
Richtung beim Wachsthum der Placenta die Hauptausbreitung statt- 
gefunden hat, ein Vorgang, der abhängig ist von der Gunst des 
Nährbodens, nicht aber allein von dem Ort der primären Niederlas- 
sung. — Die Fälle, in denen die fertige Placenta in toto nicht über 
das untere Dritttheil der Gebärmutterhöhle nach oben zu sich aus- 
dehnt, beweisen wenigstens eine auffällig tiefe Niederlassung. 

Dennoch gewährt unser Fall I mehr wie alle bisher aus der 
späteren Zeit der Schwangerschaft beschriebenen das Recht, eine 
Niederlassung des Eies in der Peripherie des inneren Muttermundes 
mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, da, wie die mikro- 
skopische Untersuchung bewiesen hat, die Placenta zu einem erheb- 
lichen Theile die Wand der Cervix gespalten hat, während die 
grössere Hälfte sich in der Wand des unteren Dritttheils der Gebär- 
mutter entwickelt hat. Auch die Massigkeit der Zottenentwickelung 
am Orificium internum stützt diese Anschauung. 

Für die Weiterentwickelung der peripheren Partien des kleinen 
Eies ist es gewiss nicht ohne Bedeutung, ob das Eichen der vorderen 
oder der hinteren Hälfte der Peripherie des inneren Muttermundes 
aufsass. 

Unsere beiden Fälle sind in dieser Beziehung verschieden. Im 
Falle I hat sich der Kuchen in der Hauptsache an der vorderen 
Wand entwickelt und hat die vordere Cervixhälfte bei seiner Aus- 
breitung mit benutzt; im Falle II sitzt die Placenta der hinteren 
Wand an und hat sich hauptsächlich in der Richtung nach dem 
Fundus zu ausgedehnt. 

Vergegenwärtigt man sich, wie bei der gewöhnlichen normalen 
Anteversionsstellung des Uterus der vordere Rand des inneren 
Muttermundes stärker leistenförmig — im Sagittaldurchschnitt sporn- 
artig, wie dies sehr schön auf Fig. 1, Taf. XIII, zu sehen ist — in 
das Lumen des Genitalschlauchs hineinragt, so wird es verständlich, 
wie ein Eichen, das in die Schleimhaut dieser Leiste, dieses Sporns, 
sich eingebettet hat, die Nachbarorgane anders verdrängen wird und 


1) Arch, f. Gyn. Bd. 67 Heft 1. 
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mehr Neigung haben wird, sich auch nach unten, in der Richtung 
des Mutterhalscanals auszudehnen, als wenn es dem inneren Mutter- 
munde an der hinteren Peripherie aufsass. 

Zum besseren Verständniss für die Frage von der Ausbreitung 
der Placenta eines in der Nähe des inneren Muttermundes inserirten 
Eies, möchte ich ganz kurz die normalen Verhältnisse illustriren: 

Theilt man sich den Uterus in drei ungefähr gleich grosse 
Zonen, obere, mittlere, untere, so lässt sich das kleine Ei normaler- 
weise im unteren Theile der oberen oder im oberen Theile der 
mittleren Zone nieder. Bei vollständig normaler Bildung und Er- 
nährung der zugehörigen Schleimhautdistriete wuchern die Zotten 
peripher bis ungefähr Ende des 3. Monats weiter. Mit Bildung 
eines Grenzwalls und des dort sich bildenden Sinus circularis hat 
das active periphere Wachsthum ein Ende. Der obere Rand der 
Placenta ragt dann bis in den Fundus uteri hinein, der untere Rand 
liegt etwa in der Höhe des Uebergangs vom mittleren zum unteren 
Dritttheile. 

Entscheidend fiir das Wachsthum der Placenta erscheinen mir 
die Druckverhältnisse im wachsenden Uterus. Solange der Uterus 
sich durch concentrische Hypertrophie seiner Wandung in seiner 
Höhle erweitert, werden dem peripheren Wachsthum der Chorion- 
zotten innerhalb der Gebärmutterwand, wie auch der Ausbreitung 
des Eies mit seiner Tunica capsularis gegen die Gebärmutterhöhle 
hin keine Hindernisse in den Weg gelegt. 

Ungefähr Ende des 3. Schwangerschaftsmonats hört diese 
passive Vergrösserung der Uterushöhle auf, das Ei liegt dann der 
Innenwand überall an und von nun an findet eine mit dem Wachs- 
thum des Eies congruente Vergrösserung des Uterus und damit 
auch eine zunehmende Verdünnung seiner Wandung statt. 

Um dieselbe Zeit hört auch die Placenta auf, peripher weiter 
zu wachsen; hingegen vergrössert sich ihre Serotina weiter, ent- 
sprechend der zunehmenden Ausdehnung der Gebärmutterwand. 

Diese Vorstellung müssen wir uns aneignen, wenn wir die 
Vorgänge bei primär tiefer Niederlassung des Eies verstehen wollen. 

Hat sich das Ei primär am unteren Rande der mittleren Zone 
niedergelassen, so geht die Entwickelung der Placenta nach oben 
wie nach unten ziemlich gleichmässig vor sich, so dass der untere 
Placentarrand sich bis in die Gegend des inneren Muttermundes aus- 
breiten kann (Tiefsitz der Placenta). 
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Erst, wenn das Eichen sich in der unteren Zone, nahe dem 
inneren Muttermunde inserirt hat, treten abnorme Bildungsvorgänge 
der Placenta ein und führen zur Entwickelung der Placenta praevia 
partialis (lateralis) oder totalis (centralis). 

In beiden Fällen findet die periphere Ausbreitung der Zotten 
nach unten zu, gegen den inneren Muttermund ein Hinderniss, theils 
bestehend in der Umschlagstelle der uterinen Schleimhaut in die 
cervicale, die für die Ausbreitung nicht geeignet ist, theils wegen 
Zusammensetzung und Ernährung der Cervixwand, die einer Aus- 
dehnung, wie die Gebärmutterwand nicht fähig ist. 

Hingegen kann die periphere Ausbreitung um den inneren 
Muttermund herum auf die andere Seite der Gebärmutterwand sehr 
wohl stattfinden und es werden daher Schwierigkeiten für das Ver- 
ständniss nur für die kleine Partie entstehen, wo nach Unter- 
minirung der Schleimhaut des Randes des Os internum die Zotten 
gerade über den inneren Muttermund weg zu wachsen bestrebt sind. 

An und für sich ist dies eine solche minimale Oeffnung, dass 
es für die Ausbreitung einer Placenta ziemlich gleichgültig sein 
wird, ob einige Zotten an einer kleinen Stelle vielleicht frei in das 
Lumen des Cervicalcanals hineinschauen. Dass dadurch nicht eine 
Eröffnung der interchorialen Bluträume erfolgt, dafür sorgt eines- 
theils der den Muttermund schliessende Schleimpfropf, anderentheils 
werden fibrinöse Ausschwitzungen, auch vielleicht kleine geronnene 
Blutpfröpfe die kleine Oeffnung schliessen, Veränderungen, die an 
der fertigen Placenta später gar nicht mehr wahrzunehmen zu sein 
brauchen. 

Hat sich das Eichen nun dicht am Muttermunde festgesetzt, 
wie in dem von Gottschalk beschriebenen Falle!) und wie wahr- 
scheinlich in unserem Falle I, dann wird die Zottenwucherung die 
Schleimhaut des Muttermundrandes durchbrechen. Gottschalk 
giebt an, das Eichen der 3.—4. Woche habe eine nicht vollständig 
geschlossene Capsularis gezeigt. Auch in unserem Falle I liegt das 
Zottengewebe zum Theil frei, d. h. nicht durch eine Deciduaschicht, 
sondern durch eine diinne Fibrin- und Blutschicht bedeckt, in das 
Lumen des Cervicalcanals hinein, ein Zustand, der in dieser Aus- 
dehnung sich wohl erst nach trichterförmiger Eröffnung des oberen 
Cervixtheils herausgebildet hat. 


1) Verh. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 7 S. 289. 
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Von hohem Interesse ist unser Fall I wegen Mitbetheiligung 
der vorderen Cervixwand an der Bettbildung für das Ei. Bis- 
her ist noch kein Fall beschrieben, wo in solcher Ausdehnung 
die Cervixwand vom herabwachsenden Ei gespalten worden ist, dass 
man sogar an die Möglichkeit denken kann, das Ei könne mit seiner 
Placentabildung schliesslich einmal am äusseren Muttermund an- 
langen. Annähernd so mag es in dem von Champetier de 
Ribes und Varnier!) beschriebenen Falle gewesen sein, soweit 
Fig. 5, S. 11, dies uns erkennen lässt. Leider lässt die mikro- 
skopische Untersuchung dieses sonst so brillant wiedergegebenen 
Falles im Stich, da in Fig. 6, S. 12, gerade der Theil des Cervical- 
canals fehlt, auf den es ankommt. Die Bestimmung der Grenzen 
des Os internum in Fig. 5 ist wahrscheinlich eine irrthümliche. 

Es führt diese Beobachtung ganz selbstverständlich auf eine 
Kritik der Lehre von der Cervicalschwangerschaft, und in dem Sinne, 
wie unser Fall I sie andeutet, muss das Vorkommen einer solchen 
daher für möglich gehalten werden.. Andererseits ist der Beweis 
bisher nicht gebracht worden, dass ein Ei, das den inneren Mutter- 
mund bereits passirt hat, in der Schleimhaut des Cervicalcanals noch 
eine Aufnahme gefunden hätte. Das Vorkommen von decidualen 
Elementen in den Geweben der Cervix, ja selbst am äusseren Mutter- 
mund, ein Nachweis, der besonders bei Placenta praevia geglückt 
ist, nimmt uns nun nicht mehr Wunder. 


1) Etude anatomique sur l'insertion vicieuse du placenta. Paris 1898. 
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Zur Bildung der intervillösen Räume bei frühen 
Stadien von tubarer und intrauteriner Gravidität. 


Von 
Dr. J. Voigt, 


Frauenarzt in Göttingen. 
Mit Tafel XIV—XVII. 


I. 


Trotz umfassender Arbeiten auf dem Gebiete der Placentation 
ist die Frage nach der Entstehung der intervillösen Räume beim 
Menschen noch heute nicht als in allen Punkten gelöst zu betrachten. 
Wohl finden sich in zahlreichen Arbeiten Einzelbeobachtungen hier- 
über neben anderen Befunden veröffentlicht, doch ist auf diesen 
einzelnen Punkt nur selten näher eingegangen. Besonders ist meines 
Wissens über diesen Vorgang bei Extrauteringravidität bisher noch 
wenig berichtet. Und doch gelangt bei dieser pathologischen Ein- 
bettungsform verhältnissmässig viel häufiger ein junges Schwanger- 
schaftsproduct zur Untersuchung, als es bei der intrauterinen der 
Fall ist. Allerdings hat sehr häufig das Präparat bereits stark ge- 
litten, und nur an gut erhaltenen und frischen Stücken sind die zu 
erhebenden Befunde eindeutig zu verwerthen. Es liegt ja auf der 
Hand, dass auch diese nicht ohne Weiteres auf die Verhältnisse bei 
der Placentarentwickelung im Uterus übertragen werden dürfen. 
Andererseits scheinen junge Eileiterschwangerschaften gerade zur 
Beantwortung dieser Frage recht geeignet zu sein. Sind doch die 
mütterlichen Blutbahnen in der Tubenwand wesentlich stärker als 
in der Mucosa uteri. Auch ist eine Decidua serotina bei einer 
Graviditas tubaria im ersten bis zweiten Monat — nur solche wurden 
zu der Untersuchung verwendet —, wenn überhaupt vorhanden, doch 
so gering ausgebildet, dass sie die Bilder wenig trüben kann, und 
eine Verwechselung ihrer Elemente mit fötalen Zellen weniger leicht 
möglich ist. 
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Es ist nicht immer leicht, die Elemente des fötalen Ektoblast 
von den Deciduazellen zu unterscheiden; ganz besonders erschwert 
wird dies aber durch den Umstand, dass die ersteren in Form und 
Grösse ausserordentlich wechseln können. Als einzige Regelmässig- 
keit hierbei habe ich bemerken kénnen, dass die Trophoblastzellen. 
je weiter sie sich von der Peripherie des Ovulum entfernten, desto 
grösser erschienen. Auf Grund dieser Schwierigkeiten hat Krömer 
(Arch. f. Gyn. Bd. 68) mit Recht die Forderung aufgestellt, dass 
nur diejenigen Gebilde als fötale Zellen gelten sollen, für welche ein 
Zusammenhang mit den Eizotten nachzuweisen ist. Bei eingehender 
Würdigung der besonderen Proliferationserscheinungen des Ektoblast, 
welche gerade bei den Extrauteringraviditäten so klar zu Tage treten. 
scheint diese Forderung dahin abzuändern zu sein, dass der sichere 
Zusammenhang der fraglichen Formen mit der Trophoblastschale ihre 
Bezeichnung als „fötale Zellen“ rechtfertigt. 

Den von verschiedenen Untersuchern (Krömer, Mandl, Ulesko- 
Stroganowa u. A.) gemachten Beobachtungen, welche aber von 
ihnen selbst nicht zum Zweck einer Erklärung des Zustandekommens 
der intervillösen Räume weiter verfolgt worden sind, möchte ich 
einige ähnliche Befunde zur Seite stellen, bei dem Versuch der Deu- 
tung derselben aber von ihnen abweichen. 

Bereits bei der Untersuchung über Capsularisbildung bei Tubar- 
gravidität (Arch. f. Gyn. Bd. 68) habe ich einen Fall (Nr. 2) veröffent- 
licht, welcher auch für unsere Frage von Wichtigkeit scheint, besonders 
da hier die von Krömer gestellte Bedingung voll und ganz erfüllt wird; 
l.c. 8.651: „In der Wand (der Tube) begegnen wir den ersten Ele- 
menten des Eies. In der Wandung eines mässig grossen Blutgefässes, 
nahe der Intima, stellenweise dieselbe durchbrechend und in das Lumen 
hineinragend, finden sich einzelne rundliche und längliche Gebilde mit 
zalılreichen dunkelgefärbten Kernen, welche ihrem ganzen Aussehen 
nach als syncytiale Massen anzusprechen sind. Der Befund an den 
folgenden Schnitten bestätigt — diese Annahme: neben dem Syn- 
cytium treten Langhans’sche Zellen in immer grösser werdender 
Zahl uns entgegen. Die Wand des Gefässes wird immer mehr durch 
fötale Zellen ersetzt, und schliesslich finden wir die ersten Zotten- 
bildungen in einem Blutraum, welcher nichts mehr von einem Ge- 
fäss erkennen lässt.“ — Nach erneuter Durchsicht der Schnittreihe 
erscheint noch genaueres Eingehen auf die feineren histologischen 
Details im Interesse der uns beschäftigenden Frage angezeigt. In 
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der Wand eines Blutgefässes — und zwar ist es nach seinem Bau 
als Arterie anzusprechen — bieten sich beim Vorgehen von dem 
einen Pole des Tubensacks die ersten fötalen Elemente dem Auge 
dar. Es sind hier (Fig. 1) neben syncytialen oder plasmodialen Ge- 
bilden deutlich Abkömmlinge der sogen. Langhans’schen Schicht 
zu erkennen. Zunächst erscheint die Vertheilung derselben nicht 
gleichinässig; auf der dem Tubenlumen und somit auch dem Ei zu- 
gekehrten Seite sieht man diese Zellen weit zahlreicher in der Wan- 
dung, als gegenüber. Doch bemerkt man deutlich, dass kein Theil 
der Peripherie von ihrem Angriff völlig verschont wird. Im weiteren 
Verlauf mehren sich, wie bereits bemerkt, besonders die Lang- 
hans’schen Zellen beträchtlich, jedoch bleibt ihre Ausbreitung auf 
das Lumen, die Wandung und die nächste Umgebung des Gefässes 
beschränkt; auch ist von einer ähnlichen Erscheinung an anderen 
Punkten in diesem und den nächstfolgenden Schnitten nichts zu 
sehen. Verfolgt man die Serie weiter, so sieht man, dass die Ge- 
fässwand in immer grösserer Vollständigkeit durch fötale Zellen er- 
setzt wird, bis sie endlich ausschliesslich von diesen Elementen ge- 
bildet wird. Auch das Endothel, welches zunächst noch das Lumen 
auskleidete, ist ihnen gewichen. Der Uebergang der Blutbahn in 
den intervillösen Raum vollzieht sich in der Weise, dass in den 
fötalen Zellen nach dem Ovulum zu grössere und kleinere Hohl- 
räume sich bilden, welche das Blut durchtreten lassen, während nach 
den Seiten hin diese Elemente in die das Ei umgebende Trophoblast- 
schale sich fortsetzen. Inzwischen sind auch an benachbarten Ge- 
fässen die Wände angegriffen worden, und es treten hier verschiedene 
Stadien dieser Veränderung neben einander zu Tage. Hier finden 
wir den nach dem Tubenlumen zu gelegenen Wandabschnitt mit 
fötalen Zellen durchsetzt, während der gegenüberliegende noch ganz 
unversehrt scheint; da ist auch dieser schon in Angriff genommen, 
und dort wird das sich Oeffnen in den intervillösen Raum schon 
durch die Bildung zahlreicher Vacuolen in den Wandelementen vor- 
bereitet. An dieser Stelle fällt die grössere Menge plasmodialer 
Massen auf, und es erscheint nicht ausgeschlossen, dass dieselben 
aus Elementen der Langhans’schen Schicht hervorgegangen sind. 
An den mehr nach der Mitte des Eisackes zu gelegenen Schnitten 
sind auch Zotten in geringer Zahl zu sehen, welche ziemlich plump 
und kurz erscheinen; irgend eine Betheiligung derselben an der Er- 
öffnung der Gefässe in der Wand der Tube ist nirgends zu erkennen. 
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Aehnlich interessante Bilder ergiebt der Fall Eck., welcher 
ebenfalls schon zu der Untersuchung über die Capsularisbildung ver- 
wendet worden ist. Bei diesem ist besonders der Umstand be- 
merkenswerth, dass es sich hier mit grösster Wahrscheinlichkeit um 
einen Fall von intracolumnarer Einbettung (Werth) handelt. Von 
der früheren mikroskopischen Beschreibung des Präparats sei nur 
Folgendes zu seiner Charakterisirung angeführt: An die Oberfläche 
des Eies sind zahlreiche Tubenschleimhautfalten angelegt. Wie an 
dem Orte, wo das Ovulum zuerst und in grösster Ausdehnung mit 
dem Eileiter in Verbindung getreten ist, so sind auch in diese 
Schleimhautfalten die Elemente des Trophoblast eingedrungen. Des- 
halb findet man an den verschiedensten Stellen des Tubensacks das 
Bestreben der fötalen Elemente, mit den mütterlichen Blutbahnen 
in Beziehung zu treten, also gewissermassen an mehreren Punkten 
des Tubensackes einen intervillösen Raum zu bilden. 

Besonders schön jet hier an den tiefsten Partien der Haupt- 
einbettungsstelle zu sehen, wie die mütterlichen Gefässe als Ziel für 
das Vordringen der fötalen Ektoblastmassen erscheinen, indem deren 
Zellen sich nicht nur nach ihnen in deutlichem Zuge hinwenden, 
sondern auch, bei ihnen angelangt, dieselben mehr oder weniger 
vollständig umschliessen. Das umgebende mütterliche Gewebe ist 
hier sonst völlig intact und lässt noch keinerlei Veränderungen durch 
Eitheile erkennen. In den höheren, dem Ovulum und dem Tuben- 
lumen näher liegenden Abschnitten der Wand, welche hier reichlich 
mit Trophoblastzellen durchsetzt sind, findet man weiter vorgeschrit- 
tene Stadien derartiger Veränderungen. Zunächst fallen mehrere 
starkwandige Gefässe (Arterien) in der Masse der fötalen Zellen auf. 
Hier ist die Contour der ursprünglichen Wandung noch deutlich er- 
kennbar, dieselbe wird jedoch aus Elementen gebildet, welche mit 
den umgebenden Ektoblastmassen in inniger Verbindung stehen. 
Das Endothel ist grösstentheils noch gut erhalten. Daneben sieht 
man andere, ziemlich regelmässig geformte Hohlräume; dieselben 
lassen stellenweise auch noch deutliche Endothelauskleidung erkennen, 
die äusseren Grenzen ihrer Wandung sind jedoch vollkommen in den 
Massen des Trophoblast verschwunden (Fig. 2). Es sind dies viel- 
leicht zum Theil die dünnwandigeren Venen. Hie und da sind die 
fötalen Zellen, einer einströmenden Flüssigkeitsmasse vergleichbar, 
in die Blutbahn eingedrungen und ragen als rundliche Kuppe in 
das mütterliche Blut hinein. An anderen Orten ist der Endothel- 
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belag ganz verschwunden und der blutführende Hohlraum oder Canal 
wird von Langhanszellen und plasmodialen Massen begrenzt. 

In die Augen fallend — und wohl für die Entstehung der 
intervillösen Räume nicht ohne Bedeutung — ist hier der eigen- 
thümliche, schwammartige Bau der die mütterlichen Gefässe um- 
gebenden Trophoblastmassen (Fig. 3). Das Auftreten von Hohl- 
räumen in den plasmodialen Gebilden ist ja ausserordentlich häufig, 
doch ist es hier auch an den Abkömnlingen der Langhans’schen 
Schicht zu beobachten, und es scheint ein Uebergehen dieser letzteren 
in die Form der ersteren stellenweise stattzufinden. Das sonst klare 
Protoplasma der Langhanszellen erscheint hie und da granulırt, 
stärker färbbar, ähnlich dem des Syncytium, während der Kern noch 
seine alte Structur und das Kernkörperchen meist deutlich beibehalten 
hat. Es treten dann in den einzelnen Elementen Vacuolen auf; das 
Protoplasma lagert sich ring- oder halbmondförmig an die Wand 
der Zelle So entsteht ein Netzwerk, dessen Maschen bald ver- 
einzelte, bald zahlreiche rothe Blutkörperchen enthalten. Dabei ist 
von einem gewaltsamen Einbrechen des mütterlichen Blutes und 
irgend welcher Gewebszertrümmerung nichts zu sehen, man bekommt 
vielmehr den Eindruck, als ob dasselbe ın das Maschenwerk hin- 
durchsickere. 

Ein drittes Präparat (St.) zeigt im Wesentlichen ähnliche Bilder, 
wie sie sich in den vorhergehenden finden. Hier ist der Ort deut- 
lich zu erkennen, wo das Ovulum in Beziehung zu der Tubenwand 
getreten ist. In den mittleren Partien der Einbettungsstelle sind 
die fötalen Zellen bis nahe an die äussere Oberfläche gelangt, ja an 
einem Punkte sogar bis auf dieselbe. Ringsherum haben mächtige 
Lagen fötaler Zellen das Gewebe der Tubenwand ersetzt, welche sich 
fast als einheitliches Gebilde darstellen und stellenweise ihren Zu- 
sammenhang mit den Spitzen der Zotten ausserordentlich schön er- 
kennen lassen. Auch hier überwiegen bei Weitem die Abkömmlinge 
der Langhans’schen Schicht; zwischen ihnen aber verlaufen zahl- 
reiche plasmodiale, meist streifen- oder bandförmige Gebilde, welche 
annähernd radiär zur Tubenwandung gestellt sind. Neben diesen 
Formen bemerkt man aber noch andere, welche auch nicht den von 
Merttens und Winkler beschriebenen Protoplasmamassen ent- 
sprechen. Es sind dies rundliche, scharf umgrenzte Zellen, deren 
Protoplasma meist ebenso klar ist, wie dasjenige der Langhans- 
zellen. In der Mitte liegen mehrere, drei bis fünf rundliche Kerne, 
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welche den Kernen der letzteren im Allgemeinen, wie auch in Be- 
treff des Vorhandenseins eines Kernkörperchens ausserordentlich 
ähneln. Erst unterhalb der fast zusammenhängenden Ektoblast- 
wucherungen, in dem Rest des mütterlichen Gewebes, findet man 
unveränderte Gefässe; aber auch hierher dringen einzelne Streifen 
fötaler Zellen und beginnen, ihre Wand zu umschliessen und zu 
durchdringen. Etwas höher, an der unteren Grenze der starken 
Trophoblastwucherungen, sieht man auch das Eindringen derselben 
in das Lumen derart veränderter Blutbahnen (Fig. 4). Ausserdem 
wiederholen sich hier alle bereits beschriebenen Formen von den 
ersten Veränderungen der Gefässe bis zum Uebergang derselben zum 
intervillösen Raum, wo erst die Betrachtung einer Schnittreihe die 
ganz unregelmässigen Hohlräume als aus mütterlichen Gefässen ent- 
standen erkennen lässt, deren Blut dann die Eizotten frei umspült. 
In einigen, ziemlich durch die Mitte des Eibettes gehenden Schnitten 
(Fig. 5) findet man eine Stelle, welche in einem Bilde fast alle 
Stadien der Veränderung an einem ÜGefässe zeigt. Eine Arterie 
steigt — flach im Schnitt getroffen -- von dem miütterlichen An- 
theil der Tubenwand schräg aufwärts durch die Massen des ge- 
wucherten Ektoblast nach dem Ovulum zu. In den tiefsten Partien 
ist die normale Gefässwandung mit ihrer Endothelbekleidung noch 
deutlich zu erkennen, und man sieht, wie die ersten fötalen Elemente 
in erstere eindringen. Weiter aufwärts werden dieselben immer 
zahlreicher; sie ersetzen die mütterlichen Elemente immer mehr, bis 
die Form der Gefässwand und auch ıhr Endothel verschwindet. 
Schliesslich ist die Wandung vollständig aufgegangen in der Masse 
der Trophoblastwucherungen, und das Lumen der mütterlichen Blut- 
bahn ist ein Canal oder Spaltraum in denselben, welcher nach dem 
Ei zu offen in ein Lacunensystem übergeht, und die Zotten des 
Ovulum ragen frei in das mütterliche Blut hinein. 

Das jüngste Stadium von Tubargravidität stammt aus der 
Sammlung des Herrn Dr. Orthmanın (Berlin), welchem ich für die 
freundliche Ueberlassung dieses werthvollen Präparates sehr zu Dank 
verpflichtet bin. Der durch Operation gewonnene Eileiter zeigte 
ziemlich in der Mitte eine circa kirschgrosse Auftreibung; bei der 
Entfernung der Tube durch Colpotomie brach dieselbe an einer Seite 
auf, und das knapp haselnussgrosse Ovulum schlüpfte aus dem Frucht- 
sack heraus. Doch blieb das Eibett, wie die spätere mikroskopische 
Untersuchung ergab, ganz unverletzt. Nach Fixirung in warmer 
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Formalinlösung und Härtung in steigendem Alkohol wurde das Prä- 
parat in Paraffin eingebettet und in eine lückenlose Serie von Schnitten 
zu 12 u zerlegt. 

Die ersten 90 Schnitte lassen keinerlei besondere, etwa durch 
Anlagerung des Eies verursachte Veränderungen der Eileiterwand 
erkennen. Das Epithel der Schleimhaut ist normal, die Vertheilung 
der Falten zwar nicht ganz gleichmässig, aber auch nicht derartig, 
dass man gerade von einem vollständigen Mangel derselben an einer 
Stelle sprechen könnte. Die Wandung selber scheint nirgends ver- 
dünnt, es ist auch keine Spur von einer Deciduabildung zu sehen. 
Die Gefiisse in der Nahe des Lumens sind stark mit Blut gefillt; 
besonders hervortretend ist dies an den weit vorspringenden Falten- 
stimmen, deren Stroma gegen die starken Blutbahnen fast ver- 
schwinden. In der Tiefe zwischen zwei solchen Schleimhautfalten 
ist die erste Spur der Anlagerungs- bezw. Einnistungsbestrebungen 
des Ovulum zu erkennen. In der unmittelbaren Umgebung von 
zwei ziemlich dünnwandigen Gefässen begegnen wir zelligen Ele- 
menten, welche weder in den vorhergehenden Schnitten, noch in 
dem letzten an anderer Stelle zu sehen sind. Diese Zellen haben 
eine rundliche, zuweilen auch polygonale Gestalt, je nachdem die- 
selben mehr oder weniger dicht liegen; der Kern ist länglich 
rund, färbt sich mit Hämatoxylin leuchtend blau und lässt fast stets 
ein deutliches Kernkörperchen erkennen. Schon in den nächsten 
Schnitten treten diese Elemente in grösserer Zahl auf, und man kann 
beobachten, dass dieselben zunächst nur in der Umgebung der Ge- 
fässe zu finden sind. Auch einige scheinbar solide Züge dieser 
Zellen erweisen sich im Verlaufe der Schnittserie (ebenfalls) als 
Flachschnitte solcher, mütterliche Endothelrohre einhüllender Zell- 
mäntel, welche man wohl schon auf Grund der vorhergehenden Be- 
funde als fötaler Natur bezeichnen kann. Zugleich sieht man, dass 
oberhalb dieser Stelle das Tubenepithel verschwunden ist und die 
Masse dieser Zellen in den nächsten Schnitten als ein zapfenartiges 
Gebilde in das Tubenlumen hineinragt. 

Betrachtet man diese Bilder etwas genauer, so erkennt man, 
dass hier dieselben Verhältnisse vorliegen, wie bei Fall I. Die frag- 
lichen Elemente stellen die weit vorgeschobenen Ausläufer des fötalen 
Ektoblast dar, welche nach ihrem Eindringen in das miütterliche 
Gewebe sich an und in der Wand der Blutbahnen vorwärts bewegt 


haben. Der in das Tubenlumen vorragende Zapfen stellt eine peri- 
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phber gelegene Trophoblastsäule dar, welche von dem Ovulum aus 
in das Gewebe des Eibodens getrieben ist; bei dem Herausschlüpfen 
desselben aus der Tube ist sie nahe am Ei abgerissen. 

_ An einer anderen Stelle erkennt man, ebenfalls in den ober- 
flächlichen Schichten der Eileiterwand (Fig. 6), wie der Mantel aus 
fötalen Zellen um die mütterlichen Blutbahnen von der Einnistungs- 
stelle aus durch Vorwuchern dieser Elemente gebildet wird. Das 
schräg getroffene Gefäss ist noch nicht vollständig von ihnen ein- 
geschlossen; es lässt sich sein Endothel auch auf der dem Ei 
zugewandten Seite über den Ektoblastzellen noch erkennen. Ver- 
folgt man die Schnittserie weiter nach den mittleren Partien des 
Eibodens zu, so findet man, dass hier die Ektoblastmassen noch 
tiefer in das mütterliche Gewebe eingedrungen sind und, gleich wie 
ın den ersten Schnitten nahe der Oberfläche, sind sie nun ın der Tiete 
ausschliesslich an den Gefässwänden anzutreffen. In den höheren, 
nach dem Ei zu gelegenen Partien bilden sie eine ziemlich ge- 
schlossene Masse an Stelle der oberen Tubenwandschichten. Allen 
Stadien von dem ersten Umschliessen der mütterlichen Blutbahnen 
bis zum vollständigen Ersetzen ihrer Wandung durch die Ektoblast- 
elemente begegnet man von der Tiefe des Eibettes nach der Ober- 
fläche aufsteigend. Zu gleicher Zeit beobachtet man auch die immer 
weiter schreitende Veränderung der letzteren: das Tubenepithel ver- 
schwindet in immer grösserer Ausdehnung, und die Trophoblastzellen 
bilden mächtige Ballen und Schichten, welche sich deutlich von den 
Elementen der Tubenwand unterscheiden; nirgends jedoch ist eine 
Spur von Deciduabildung zu bemerken. Dagegen treten in den 
fötalen Massen die beiden, bereits oben beschriebenen Formen riesen- 
zellenartiger Gebilde auf; die bänder- und streifenartigen Proto- 
plasmamassen, welche sich mit Hämatoxylin-Eosin bläulichroth färben, 
liegen mehr nach der Oberfläche zu; sie kleiden aber auch hie und 
da die mütterlichen, von fötalen Zellen begrenzten Blutbahnen, wie 
an Stelle des Endothels aus. Dagegen findet man bis in die Tiefe der 
Ektoblasthaufen zerstreut jene anderen rundlichen Gebilde, welche 
nach ihrer Gestalt, nach der Art der Kerne und des Protoplasmas 
mehr an die Zellen der Langhans’schen Schicht erinnern. 

Besonders bemerkenswerth erscheint auch folgender Vorgang: 
Die Einnistungsstelle wird, wie oben bereits bemerkt, von zwei 
Tubenschleimhautfalten nach rechts und links begrenzt. Je breiter 
nun die vom Ei beanspruchte Fläche wird, desto näher kommen die 
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Ektoblastzellen an dieselben heran und dringen schliesslich in sie 
ein. An der rechts gelegenen Falte sieht man die ersten fötalen 
Elemente wiederum in der Umgebung eines Gefässes auftreten, während 
die Falte sonst zunächst noch vollständig unverändert und von in- 
tactem Epithel bekleidet ist. Im weiteren Verlauf der Schnittserie 
erkennt man, dass nach dem Sitz des Eies hin das Epithel der Falte 
verschwunden ist und die Trophoblastzellen von dort her in die Falte 
eindringen, die Gefässwand und auch das Epithel ersetzen. 

Je näher die Schnitte dem Centrum der Einnistungsstelle kommen, 
um so zerklüfteter erscheint das Gewebe der Tubenwand. Hier kann 
man auch den Uebergang der mütterlichen Gefässe in das Lacunen- 
system der Trophoblastschale beobachten, von der ja ein grosser 
Theil mit dem Eibett in Verbindung geblieben ist. Alle Vorstufen 
der Lacunenbildung, welche bereits oben beschrieben sind, finden 
sich auch in diesem Präparat in reichem Maasse; es kann deshalb 
von einer nochmaligen eingehenden Schilderung dieser Bilder ab- 
gesehen werden. 

Es treten dem Untersucher dann ziemlich in der Mitte des 
Eibettes auf einer Reihe von Schnitten Bilder entgegen, deren Deu- 
tung nur durch Verfolgen der Schnittserie und Vergleich mit den 
früheren Beobachtungen ermöglicht wird. Es ragen nämlich zahl- 
reiche starkwandige Gefässe mit ihrer Wand in das Tubenlumen vor. 
Die Wandungen zeigen deutliche Veränderungen durch Trophoblast- 
elemente, von denen sonst in der Umgebung nur wenig zu sehen 
ist. Da sich bei der Durchmusterung der Serie auch für diese 
Zellen ein Zusammenhang mit dem fötalen Ektoblast erkennen 
lässt, so scheint zur Erklärung dieser Bilder das Richtigste, anzu- 
nehmen, dass bei dem Losreissen des Eies hier der grösste Theil 
der Trophoblastmassen mit denselben sich von dem Tubensack ge- 
trennt hat, und nur die tiefsten Schichten im Zusammenhang mit 
den Gefässwänden an der Einnistungsstelle zurückgeblieben sind. 

Von dieser Stelle an nimmt die Untersuchung nun den ent- 
gegengesetzten Gang, wie die bisherige Beobachtung. Man sieht, 
wie die Ektoblastelemente zuerst in geschlossenen Massen das Tuben- 
gewebe ersetzen; in der Wand der Gefässe, welche sie zunächst aus- 
schliesslich bilden, kann man sie nach der Aussenseite des Eileiters 
weiter verfolgen, wie sie immer seltener werden und endlich ganz 
verschwinden, nachdem sie schon in geringerer Tiefe in dem um- 
gebenden mütterlichen Gewebe nicht mehr zu finden waren. 
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Aehnliche Zellen, wie sie bei den obigen Präparaten in der 
unmittelbaren Umgebung der Gefässwandungen und besonders in 
denselben beobachtet wurden, sind bei Tubargraviditäten bereits von 
Mandl, Ulesko-Stroganowa und Krömer beschrieben, doch 
wurden dieselben von ihnen als Deciduazellen oder Glykogenzellen 
bezeichnet. Es scheint deshalb nöthig, die Gründe dafür anzugeben, 
weshalb ich, abweichend von ihnen, diese Gebilde als Trophoblast- 
abkömmlinge deuten möchte. In den drei ersten Präparaten gelang 
es mit Sicherheit an einzelnen Punkten den directen Zusammenhang 
dieser Zellen mit den Ektoblastsäulen, bezw. mit dem Zottenepithel 
in der Schnittserie nachzuweisen. Auch in dem vierten Falle liessen 
sich die fraglichen Elemente in einen Zapfen von fötalen Zellen ver- 
folgen. Damit dürfte wohl der von Krömer aufgestellten Forde- 
rung genügt worden sein. Nun ist aber von verschiedenen Seiten 
die Schwierigkeit hervorgehoben, Trophoblastelemente von Decidua- 
zellen sicher zu unterscheiden, weil die einen häufig in die Masse 
der anderen hineinragen. Wenn aber in unseren Fällen überhaupt 
eine Decidua gebildet worden wäre, so hätte eine solche doch auch 
an anderen Punkten, wenn vielleicht auch nur in geringer Ausdeh- 
nung, gefunden werden müssen. Dies war aber trotz sorgfältiger 
Durchmusterung der Schnitte sonst weder an Gefässen noch im Ge- 
webe der Tube möglich. Weder an den Punkten, wo die Ektoblast- 
elemente das mütterliche Gewebe zuerst berührten, noch in den 
freien Schleimhautfalten, wo doch sonst, auch bei geringer Decidua- 
entwickelung, diese Gebilde zu sehen sind, fand sich auch nur eine 
Andeutung derselben. 

Zur Controle dieser Beobachtungen habe ich ein Stück einer 
graviden Tube (8. Mon.), welche eine hervorragend schön entwickelte 
Decidua zeigt, in Serienschnitten untersucht. Aber nirgends war etwas 
derart zu sehen, was dafür gesprochen hätte, dass die Gefässwandungen 
in dem Stroma der Schleimhautfalten sowohl, wie in dem Gewebe 
der Tubenwand selber an der Deciduabildung betheiligt sei. Das 
so gewonnene Material diente auch zur genauen Vergleichung der 
beiden in Frage kommenden Gebilde. Auch abgesehen von dem 
deutlichen Zusammenhang der die mütterlichen Gefässe umhüllenden 
und ihre Wandung ersetzenden Elemente mit den Ektoblastmassen, 
schien eine Unterscheidung derselben von Deciduazellen überall mög- 
lich. Während das Protoplasma der letzteren in den mit Hämatoxylin- 
Eosin gefärbten Präparaten rosa, bisweilen mit einem Stich ins Bläu- 
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liche erschien, ist das Protoplasma der Ektoblastzellen in den Schnitten 
fast farblos; nur die Zellgrenzen heben sich durch zuweilen rosarothe 
Farbe hervor. Als differential-diagnostisches Zeichen wird noch an- 
gegeben, dass die Kerne der Zellen des Ektoblast im Gegensatz zu 
denen der Deciduaelemente ein deutliches Kernkörperchen zeigen 
sollen. Ich habe dies nicht durchweg bestätigt gefunden, wohl aber 
sind die Kerne der Trophoblastzellen nicht so blasig, wie diejenigen 
der Deciduazellen, häufig wesentlich kleiner und färben sich inten- 
siver als letztere. 

Auf Grund dieser Beobachtungen und durch Vergleichung der 
einzelnen Befunde unter einander kann man sich folgendes Bild von 
den Vorgängen bei der Entstehung der intervillösen Räume bei 
Tubargraviditäten machen: 

Das Ovulum legt sich an einer Stelle der Tubenschleimhaut 
an. Von der Ektoblastschale dringen dann solide Sprossen dort gegen 
das mütterliche Gewebe vor. Sobald dessen Epithel vernichtet ist, 
scheint die Vorwärtsbewegung der Trophoblastzellen sich besonders 
gegen die Blutbahnen zu richten, wobei neben einer positiven Chemo- 
taxis vielleicht auch eine Eigenbewegung der einzelnen Elemente 
wirksam ist. An den Gefässen angekommen, umschliessen die Ekto- 
blastzellen dieselben mehr oder weniger, dringen in die Wand ein 
und ersetzen dieselbe nach und nach entweder in der ganzen Peri- 
pherie oder doch wenigstens in dem, dem Ovulum zugekehrten Ab- 
schnitte vollständig; auch das Endothel geht schliesslich verloren. 
Es gelangt auf diese Weise das Blut der Mutter in Bahnen, welche 
zwar noch den Hohlraum der mütterlichen Gefässe besitzen, deren 
Wandung jedoch von fötalen Ektoblastmassen gebildet wird. Durch 
Vacuolenbildung in den letzteren entstehen neue Wege, auf denen das 
mütterliche Blut noch weiter in Berührung mit dem Trophoblast 
kommt. Da die Venen in gleicher Weise verändert werden wie die 
Arterien, so scheint auch für den Abfluss in die abführenden 
mütterlichen Bahnen eine Möglichkeit geschaffen. 

Ob es sich bei der Veröffentlichung von Mandl (Mon. f. Geb. 
Bd. 11 S. 207) nicht vielleicht um dieselben Elemente handelt, wage 
ich nach der Kürze der Beschreibung nicht zu sagen. Immerhin ist es 
wohl, besonders mit Rücksicht auf unseren Fall 1, nicht vollständig 
auszuschliessen. Auch bei den decidualen Zellen, welche Krömer 
(l. e. S.78 u., 100 m.) in der Wand der Gefässe des Eibodens gesehen 
hat, könnte man etwas Aehnliches denken. Leider habe ich an meinen 
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Präparaten nicht den Versuch machen können, in den Zellen Gly- 
kogen nachzuweisen, da bereits sämmtliche Schnitte mit Hämatoxylin- 
Eosin gefärbt waren. Im Uebrigen gleichen aber seine Befunde den 
von uns erhobenen in weitgehendem Maasse. Krömer lässt zwar 
die Veränderungen in der Wand der Gefässe durch besonders ver- 
änderte deciduale Elemente bewirkt werden, doch scheint die Mög- 
lichkeit einer Deutung derselben als Ektoblastzellen nicht ausge- 
schlossen, 

Sind wir nun berechtigt, die auf Grund der vorstehenden 
Beobachtungen an frühen Stadien von Tubargravidität gewonnenen 
Anschauungen auf die Verhältnisse bei der intrauterinen Einnistung 
des Ovulum beim Menschen zu übertragen? Bei einer Durchmuste- 
rung der einschlägigen Literatur finden sich einzelne Veröffent- 
lichungen, welche eine gewisse Uebereinstimmung mit den von uns 
beschriebenen Bildern wohl erkennen lassen. Auch glaube ich, aus 
Befunden bei der Untersuchung einiger gravider Uteri, deren Ver- 
öffentlichung im II. Theil folgen soll, schliessen zu dürfen, dass ähn- 
liche Vorgänge auch bei der intrauterinen Gravidität zur Bildung 
der intervillösen Räume führen. 


II. 


Im Anschluss an die Untersuchungen über die Entwickelung 
der Zwischenzottenräume bei Tubargraviditäten möchte ich in Fol- 
gendem einige Beobachtungen über diese Vorgänge bei jungen intra- 
uterinen Schwangerschaften mittheilen. Es standen mir zu diesen 
Untersuchungen 4 Präparate aus der Sammlung des Herrn Dr. Orth- 
mann in Berlin zur Verfügung. In allen Fällen war der gravide 
Uterus wegen einer Geschwulst uneröffnet entfernt und sofort nach 
der Operation zum Fixiren in Formalinlösung gebracht worden. 
Es war deshalb der Zusammenhang des Eies mit der Uteruswand 
in keiner Weise gestört worden. Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurde von verschiedenen Punkten der Einbettungsstellen ein Theil 
des Eies nebst den darunter gelegenen Schichten der Uteruswandung 
herausgeschnitten und nach der üblichen Vorbehandlung in Serien- 
schnitte zu 15 x Stärke zerlegt. 

Als frühestes Schwangerschaftsstadium stand mir für die Unter- 
suchung ein Stück von einem Ovulum von 3—4 Wochen nebst dem 
dazugehörigen Theile des Eibodens zur Verfügung. Die von diesem 
Block gewonnenen Schnitte zeigen durchweg eine ziemlich gleich- 
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mässig entwickelte Decidua basalis; dabei ist zu bemerken, dass ihre 
Zellen in der unmittelbaren Umgebung der stärkeren Gefässe der 
Spongiosa und in der Tiefe der Compacta etwas stärker gefärbt, 
stellenweise auch in deren Wandung gelegen erscheinen. Die Zotten, 
welche verschieden weit in die Decidua vordringen, zeigen überall 
an ihrer Spitze eine Masse gewucherter Langhans’scher Zellen; die 
letzteren unterscheiden sich deutlich nach Form, Grösse und Färbung 
von decidualen Elementen. An einzelnen Stellen lassen sich diese 
fötalen Zellen noch weiter in die Decidua hinein verfolgen und man 
bekommt nicht selten den Eindruck, als strebten sie nach einem 
Gefiss hin. 

Wie die Beziehung zwischen dem Trophoblast und den Decidua- 
gefässen sich ausbildet, ist hier an einer Stelle recht gut zu be- 
obachten. Aus der Tiefe der Decidua steigt ein mittelstarkes Ge- 
fäss mit mässig dicker Wandung ziemlich gerade zur Oberfläche 
auf; im Bereich der Compacta sieht man eine Theilung desselben in 
zwei ziemlich gleichgerichtete Aeste. Der linksliegende, stärkere 
Ast wird fast in seiner ganzen Ausdehnung bis zur Oberfläche der 
Decidua im Schnitt getroffen; von dem anderen erkennt man ausser 
dem unteren Abschnitt nur noch den obersten Theil seines Verlaufes 
nahe der Deciduaoberfläche. Hier trifft eine Zotte senkrecht auf die 
Compacta; eine mächtige Wucherung Langhans’scher Zellen an ihrer 
Spitze verbindet sich mit denen benachbarter Zottenenden und dringt 
gegen jene beiden Gefässe hin in die Decidua vor. Den rechten 
Ast erreichen die fötalen Elemente sogleich in seinen oberen Partien, 
umwachsen ihn und ersetzen seine Wandung gleichmässig, so dass 
dieser Theil vollständig ın der Masse derselben verläuft. Einzelne 
Endothelzellen, welche sich — besonders etwas mehr nach der 
Tiefe zu — auf den Ektoblastzellen finden, lassen den Hohlraum 
als ehemalig mütterliches Gefäss erkennen. Den linken Gefässast 
sehen wir durch eine Reihe von Schnitten mit der Masse gewucherter 
Langhanszellen an der Deciduaoberfläche in Verbindung stehen durch 
einen Streifen eben dieser Elemente. Die fötalen Zellen ersetzen 
auch hier einen Theil der Gefässwand und sind durch dieselbe bis in 
das Lumen vorgedrungen, wo sie dessen oberen Theil als eine 
spongiöse Masse einnehmen. Sowohl in dem Lumen, wie in den 
Maschen dieser Wucherung bis zwischen die Elemente des oben 
erwähnten Streifens von Langhans’schen Zellen findet man gut 
erhaltene rothe Blutkörperchen. 
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In einigen der weiteren Schnitte sieht man das Lumen des 
rechten, schwächeren Gefässarmes in seinem ganzen Verlauf getroffen ; 
die folgenden zeigen dann noch die dasselbe umgebende Schicht 
Langhans’scher Zellen flach getroffen in Form eines Streifens in 
der Decidua. Der linke Ast lässt sich dagegen noch durch eine 
Reihe weiterer Schnitte verfolgen. Besonders interessant ist der 
Umstand, dass derselbe in seinen tieferen Partien noch einmal 
das Ziel wird für den Angriff gewucherter fötaler Elemente, welche 
von einer anderen, links gelegenen Zotte her gegen die Gefässwand 
andringen und dieselbe zu ersetzen beginnen. 

Bemerkt sei noch, dass in diesen Schnitten hie und da Züge 
fötaler Zellen, senkrecht in die Tiefe dringend, zu beobachten waren. 
Dieselben schienen ebenfalls in der Richtung auf Gefässbahnen hin 
zu verlaufen, doch war ein Zusammenhang zwischen ihnen nicht mit 
Sicherheit nachzuweisen. Ebenso zeigten einzelne Gefässe in der 
Decidua in ihrer Wand Zellen, welche mit Elementen der Lang- 
hans’schen Schicht grosse Aehnlichkeit besassen. Es liess sich aber 
bei der relativ beschränkten Zahl von Schnitten, welche mir zur Ver- 
fügung standen, keine Verbindung derselben mit den fötalen Ekto- 
blastmassen finden. 

Weiteres Untersuchungsmaterial lieferte eine Gravidität aus der 
fünften Woche, von welcher drei Blöcke aus verschiedenen Partien 
der Einbettungsstelle in Serienschnitte zerlegt untersucht werden 
konnten. 

Von besonderer Bedeutung für die uns beschäftigende Frage 
ist ein Bild, welches sich schon in den ersten Schnitten eines aus 
der Mitte der Placenta stammenden Blockes darbot. Es sei wegen 
seiner relativ grossen Aehnlichkeit mit den oben beschriebenen Vor- 
gängen bei Tubargravidität bei unserer Betrachtung vorangestellt. 
Ein aus der Tiefe der Decidua schräg zur Oberfläche aufsteigendes 
Gefäss mündet frei in den Raum zwischen den Zotten. Seine Wand 
ist sowohl nach dem Ei, wie auch nach der Decidua zu von fötalen 
Zellen gebildet. Diese Elemente heben sich von den Deciduazellen 
deutlich durch ihre intensiv gefärbten Kerne und das fast farblose 
Protoplasma ab. Entsprechend der Art der Einmündung ist der 
untere Theil der Wand länger, als der obere, lässt aber keine Spur 
mütterlichen Gewebes mehr erkennen. Das Gefäss verläuft nach 
seiner Eröffnung weiter im Bogen, von der Oberfläche der Decidua 
sich wieder entfernend. Sehr schön ist hier zu beobachten, wie sich 
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von der Spitze zweier Zotten Langhans’sche Zellen nach beiden 
Seiten auf die Gefässwand hinüberziehen (Fig. 7), dieselbe ersetzen 
und, ihr folgend, weiter in das mütterliche Gewebe vordringen. Auf 
der unteren Seite der Blutbahn verschwinden dieselben dann zuerst, 
an der oberen tritt zunächst Endothel auf, unter welchem sich die 
fötalen Zellen noch weit verfolgen lassen. Zu bemerken ist hier, 
dass zwischen der Masse der Langhans’schen Zellen sich verhält- 
nissmässig nur wenig plasmodiale Elemente finden. Vacuolenbildung 
war in der Nähe der Gefässöffnung zu beobachten, gerade so, wie 
es bei Tubargraviditäten geschildert ist; dieselbe scheint sich also 
auch hier nicht auf die plasmodialen Elemente zu beschränken. Auch 
die geschlängelten, senkrecht gegen das Lumen aufsteigenden Ge- 
fässe (Arterien) werden in ähnlicher Weise von den fötalen Zellen 
angegriffen. Der geringe Durchmesser der Blutbahnen, die Zartheit 
ihrer Wandungen und der eigenthümliche Verlauf lassen diese Ver- 
änderung hier weniger deutlich erscheinen, als bei jungen Tubar- 
graviditäten, da sie in ein paar Schnitten ihre Entwickelung bereits 
vollendet haben. 

An einer anderen Stelle sehen wir in der Decidua, an der 
Grenze zwischen Spongiosa und Compacta schräg getroffen die 
Theilungsstelle eines mittelstarken Gefässes, welche unsere Auf- 
merksamkeit auf sich zieht. Das Endothel bedeckt gleichmässig 
den grössten Theil der Wand; an der einen aufsteigenden Seite er- 
scheint das Lumen jedoch von anderen Elementen begrenzt. Eine 
Schicht ziemlich regelmässiger Zellen mit hellem Protoplasma und 
intensiv gefärbten Kernen trennen, an Stelle des Endothels, das 
Lumen von der Decidua; im Lumen selbst bemerkt man eine rund- 
liche Protoplasmamasse mit zahlreichen, dunklen, stäbchenförmigen 
Kernen. Irgend ein Zusammenhang dieser Elemente mit den Zotten 
ist zunächst nicht zu erkennen. Diese letzteren sind nur bis zur Ober- 
fläche der Decidua zu verfolgen, auf welcher sich Wucherungen der 
Langhans’schen Schicht ausbreiten, untermischt mit einzelnen plas- 
modialen Gebilden; von Schleimhautepithel ist nichts mehr zu sehen. 
In den folgenden Schnitten erscheinen die oben beschriebenen Ele- 
mente in der Wand und Umgebung des erwähnten Gefässes in 
grösserer Menge; sie haben in weiterer Ausdehnung das Lumen um- 
fasst und erstrecken sich auch auf die seitlich abgehenden Aeste 
desselben. Das im Lumen liegende plasmodiale Gebilde erweist 
sich als mit diesen Zellen in Verbindung stehend. Noch ist aber 
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an der Oberfläche der Decidua keine Spur von einem Vordringen 
tötaler Zellen in die Tiefe zu erkennen. Erst nachdem das Um- 
sichgreifen der oben beschriebenen Veränderungen durch fünf weitere 
Schnitte in der Tiefe der Decidua zu beobachten gewesen ist, sieht 
man eine Verbindung des erwähnten Gefässes mit der Oberfläche der 
Decidua. Man erkennt, dass von den hier ausgebreiteten Ektoblast- 
wucherungen ein flach getroffener Streifen, zuerst vorwiegend aus 
plasmodialen Massen bestehend, bis zu dem oben erwähnten Lumen 
vordringt. Bevor er dasselbe erreicht, erscheinen seine Elemente 
mit Zellen untermischt, welche den Langhans’schen Zellen an der 
Oberfläche der Compacta vollständig gleichen, und die mit den be- 
reits in der Wand des Gefässes beobachteten in Verbindung stehen. 
Im folgenden Schnitt sieht man das Lumen bis zur Oberfläche der 
Compacta vollständig eröffnet und von fötalen Zellen ausgekleidet. 
Einer der Aeste, welche an der Abgangsstelle von diesem Gefässe 
bereits in der Tiefe diese fötalen — wie man sie jetzt bezeichnen 
darf — Elemente aufwies, steht auch seinerseits in Verbindung mit 
den Wucherungen fötaler Zellen an der Oberfläche der Compacta. 
Es zeigt sich ein scheinbar solider Streifen fötaler Elemente, welcher 
in die Tiefe der Decidua vordringt und im nächsten Schnitt das Ge- 
fäss bereits erreicht hat. Die folgenden Schnitte lassen dann die 
Fortsetzung dieses Gefässzweiges bis zur Oberfläche und seinen 
Uebergang in den intervillösen Raum deutlich erkennen. 
Bemerkenswerth erscheinen auch die Bilder, welche mehr vom 
Rande der Einnistungsstelle stammende Schnitte ergaben. Auf die 
Oberfläche der Decidua treffen zwei Zottenstämme und ihre Spitzen 
dringen mit soliden Sprossen der Langhans’schen Schicht in par- 
allelen Zügen senkrecht in die Tiefe. Diese gewucherten fötalen 
Elemente stehen jedoch nicht allseitig mit der Decidua in Berührung, 
sondern befinden sich in einem länglichen Hohlraum; derselbe wird 
von fötalen Zellen ausgekleidet, welche sich bis zur Oberfläche der 
Decidua und an einzelne Zottenspitzen heran verfolgen lassen. Die 
Begrenzung dieses Hohlraumes durch fütale Elemente lässt sich 
weiter in die Tiefe verfolgen, als die in denselben reichenden 
Zottensprossen (Fig. 8). Die vorher beschriebenen Bilder lassen die 
Annahme berechtigt erscheinen, dass es sich hier um ähnliche Vor- 
gänge handele. Es zeigt sich denn auch im Verlauf der Schnitt- 
serie, dass dieser eben beschriebene Hohlraum die Fortsetzung eines 
Gefässes darstellt, dessen Endothel zum Theil noch über die fötalen 
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Zellen sich verfolgen lässt. — An einer anderen Stelle des Prä- 
parates ist ein schräg zur Oberfläche aufsteigendes Gefäss im Schnitt 
quergetroffen; dasselbe zeigt ebenfalls in charakteristischer Weise 
die Veränderungen durch die fötalen Zellen. Eine schmale Ein- 
senkung an der Oberfläche stellt den Beginn des Uebergangs der 
miitterlichen Blutbahn in den freien intervillösen Raum dar. Die 
Massen der gewucherten fötalen Zellen setzt sich von der Oberfläche 
in diesen Canal fort und bildet seine Wandung, mit welcher auch 
einzelne Zottenspitzen in Verbindung stehen. Von dem tiefsten Punkt 
dieser Einsenkung kann man noch einen Streifen fötaler Elemente 
in die Decidua verfolgen. Derselbe erweist sich in den folgenden 
Schnitten als die. Fortsetzung der Wand des Gefässes, an welcher 
jetzt die ersten Endothelzellen sichtbar werden. Inzwischen ist in 
den Schnitten die Mündungsstelle in weiter Ausdehnung getroffen, 
und man sieht, wie einzelne Zotten entweder mit deren Rändern in 
Verbindung stehen oder in den Hohlraum hineinwachsen. 

Schon bei oberflächlicher Betrachtung erkennt man in den 
Schnitten, welche von dem nächsten folgenden Schwangerschafts- 
stadium stammen (8. Woche), dass hier eine viel grössere Mannig- 
faltigkeit in dem Vordringen der fötalen Elemente gegen das mütter- 
liche Gewebe herrscht. Die Zotten erscheinen reicher verzweigt und 
durch ausgedehnte Wucherungen der Langhans’schen Zellen an 
ihrer Spitze vielfach mit einander verbunden. Sowohl die Zotten 
selber, als auch die soliden Sprossen dieser Elemente dringen weit 
in die Compacta, ja stellenweise bis an die Grenze zur Spongiosa 
vor. Bei diesen Zellsprossen ist wiederum eine ausserordentliche 
Verschiedenheit in ihrer Form zu bemerken; man findet alle Stufen 
von wolkenartig geballten Massen bis zu langgestreckten, dünnen 
Streifen. Auch die einzelnen Elemente in denselben zeigen eine 
grosse Mannigfaltigkeit ihrer Gestalt, derart, dass die am weitesten 
vorgedrungenen Langhanszellen von den der Zotte aufliegenden recht 
verschieden sind. Doch lässt sich der Uebergang von der einen in 
die andere Form von der Zotte bis zur Sprossspitze durch alle 
Stadien verfolgen. Es gelingt aber auch in diesem Präparat nicht 
an allen Stellen, einen deutlichen Zusammenhang von fötalen Zellen 
in der Decidua mit solchen an oberhalb derselben gelegenen Zotten 
nachzuweisen. Man begegnet hie und da auch in tieferen Gefässen 
fötalen Elementen, für welche wohl die Bezeichnung „mit dem Blut- 
strom verschleppt“ (Veit) gerechtfertigt erscheint. 
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Allein das Einbeziehen von Deciduagefässen in den intervillösen 
Raum liess sich auch in diesem Schwangerschaftsstadium gut be- 
obachten. In einem der Schnitte sieht man in der Compacta ein 
schräg zur Oberfläche aufsteigendes Gefäss flach getroffen. Auf der 
einen Seite ist sein Lumen von einem Streifen besonders ins Auge 
fallender Zellen begrenzt, der sich noch eine Strecke weiter nach 
der Oberfläche der Compacta zu verfolgen lässt. Nur wenige Lagen 
von Deciduazellen trennen diesen Streifen von der Masse gewucherter 
Langhanselemente an der Oberfläche der Compacta, mit welchen 
seine Zellen grosse Aehnlichkeit haben. Schon der zweitfolgende 
Schnitt der Serie zeigt uns den höher liegenden Theil dieses Ge- 
fässes vollkommen von fötalen Elementen umgeben und frei in den 
intervillösen Raum einmündend. Zugleich bemerkt man, dass noch 
andere nahe der Oberfläche verlaufende Blutbahnen von diesen 
Wucherungen fötaler Zellen umgeben und begrenzt werden. Ausser- 
dem aber sieht man von der Masse derselben fadenförmige Zellzüge 
noch weiter in die Tiefe der Decidua — in der Richtung nach 
den dort verlaufenden Gefässen hin — sich erstrecken. — Sehr schön 
ist der gleiche Vorgang an einer anderen Stelle der Serie zu be- 
obachten. Die Spitze einer Zotte legt sich an die Oberfläche der 
Compacta an, und die Langhans’schen Zellen wuchern in die 
Decidua hinein. Das Ziel ihres Vordringens ist, wie die folgenden 
Schnitte zeigen, ein annähernd parallel zur Oberfläche verlaufendes 
dünnwandiges Gefäss. Verfolgt man die Serie weiter, so findet 
man, dass die fötalen Zellen dasselbe dicht umschliessen; seine Wan- 
dung wird von ihnen ersetzt, auch das vorher deutliche Endothel 
verschwindet und wir bekommen eine Blutbahn, welche — miitter- 
liches Blut führend — durch einen Spross fötaler Zellen hindurch- 
zieht. Ein System von Hohlräumen lässt das Blut nicht nur mit 
diesen Elementen ausgiebig in Berührung treten, sondern bildet auch 
eine Verbindung von dem Deciduagefäss zu dem intervillösen Raum. 
An einer anderen Stelle der Serie sehen wir den gleichen Vorgang 
sich abspielen, jedoch mit dem Unterschied, dass hier die fötalen 
Zellen zunächst nur in der Umgrenzung des Gefässes zu sehen sind, 
und die Zotte, von welcher aus dieselben vorgewuchert sind, erst in 
einem der folgenden Schnitte getroffen erscheint. Auch hier kann 
man erkennen, dass sich der Process in der Weise abspielt, dass 
zuerst die Gefässwand von den fötalen Elementen umgeben, dann 
durch dieselben ersetzt wird. Weiterhin tritt das Blut in die Maschen 
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des aus den Langhanszellen gebildeten spongiösen Gewebes aus, welches 
seinerseits mit dem intervillösen Raume in Verbindung steht. Aehn- 
liche Bilder kann man an vielen Punkten der Schnittserie beobach- 
ten, wenn auch nicht immer in so ausgeprägter Form. 

Als letztes Präparat stand mir für diese Untersuchungen eine 
Gravidität vom Ende des dritten Monats zur Verfügung. Wie be- 
reits in den Schnitten von der achtwöchigen Schwangerschaft, so 
waren auch hier die Bilder weit mannigfaltiger, dafür aber weniger 
klar und übersichtlich, als in den früheren Stadien. Streifen fötaler 
Zellen durchziehen überall die Decidua des Eibodens, deren Ober- 
fläche — mit Ausnahme der von fötalen Elementen eingenommenen 
Punkte — eine Fibrinschicht von wechselnder Stärke bedeckt. Die 
Wucherungen der Langhans’schen Zellen erscheinen nicht nur nach 
der Tiefe zu, sondern auch in die Breite ausgedehnter, und be- 
grenzen stellenweise, der Deciduaoberfläche entsprechend, die Com- 
pacta. In diesen fötalen Zellmassen erkennt man überall grössere 
und kleinere Hohlräume, welche zum Theil mit Blut erfüllt sind. 
Es erscheint mit Rücksicht auf die früheren Befunde nicht un- 
berechtigt anzunehmen, dass wir hier, wenigstens zum Theil, ober- 
flächlich verlaufende Deciduagefässe vor uns haben, von welchen 
ein Abschnitt in diese fötale Gewebsschicht hineinbezogen ist. Da- 
neben finden sich in grosser Zahl Bilder, welche vollkommen mit 
den früher beschriebenen übereinstimmen; es ist also auch in 
diesem Stadium der Gravidität die Eröffnung der Deciduagefässe 
und das Hineinbeziehen derselben in die intervillösen Räume durch 
fötale Zellwucherungen noch nicht abgeschlossen. 

Besonders interessant erscheint ein Theil der Schnittserie, in 
welchem die verschiedenen Stadien der früher beschriebenen Vor- 
gänge an benachbarten Gefässen zu beobachten sind. Die Ober- 
fläche der Compacta wird eine Strecke weit von einer Wucherung 
Langhans’scher Zellen begrenzt, in welcher einige grössere Hohl- 
räume auffallen; einer derselben öffnet sich frei in den intervillésen 
Raum. Eine Verbindung dieser Hohlräume mit in der Tiefe der 
Compacta verlaufenden Blutbahnen ist zunächst nicht zu constatiren. 
Der an vierter Stelle folgende Schnitt zeigt in der Masse der fötalen 
Zellen nahe ihrem unteren Rande einen runden Hohlraum, welcher 
durch jenen bereits oben erwähnten mit dem Zwischenzottenraum 
in Verbindung steht. Ausserdem dringt ein Streifen Langhans- 
elemente noch weiter in die Tiefe der Decidua zu einem anderen 
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Gefäss vor und beginnt dasselbe zu umgreifen. In den folgenden 
Schnitten wird die eben erwähnte Communication des Hohlraumes 
mit dem intervillösen Raum immer geringer. Schliesslich haben 
wir ein rundes, vollkommen abgeschlossenes Lumen, mit Blut er- 
füllt, vor uns, welches von Langhans’schen Zellen umgrenzt wird. 
Inzwischen hat jener eben beschriebene Spross dieser Elemente auch 
an dem tieferen Gefäss einen Theil der Wandung ersetzt; andere 
Wucherungen dringen in der Richtung auf Deciduagefässe nach den 
Seiten und in die Tiefe vor. So sieht man in einem der folgenden 
Schnitte, wie ein stärkeres Gefäss nahe der Oberfläche durch einen 
fast horizontalen Langhansspross angegriffen und seine Wandung 
bereits an einer Stelle von dessen Elementen ersetzt wird. 

Auch die folgenden Bilder erscheinen für unsere Untersuchung 
von Bedeutung. An einer anderen Stelle der Schnittserie ist ein 
zur Oberfläche aufsteigendes Gefäss nahe der Grenze zwischen 
Spongiosa und Compacta schräg getroffen; von der Spitze einer 
Zotte aus dringt ein Streifen Langhans’scher Zellen nach dem- 
selben hin in die Compacta vor. Dieser Streifen lässt sich durch 
mehrere Schnitte verfolgen und man sieht, wie er die Blutbahn er- 
reicht. Die fötalen Zellen umschliessen nun das Gefäss und ersetzen 
drei Viertel seiner Wandung vollständig, während auf der einen Seite 
das Endothel noch über ihnen zu erkennen ist. Den gleichen Vor- 
gang beobachtet man an einem anderen Punkte derselben Serie, je- 
doch mit dem Unterschied, dass hier bereits eine offene Verbindung 
der Blutbahn mit dem intervillösen Raum hergestellt ist. 


Das Ergebniss der vorstehenden Untersuchungen lässt sich in 
folgende Sätze zusammenfassen: 

Wie bei tubaren, so dringen auch bei jüngeren intrauterinen 
Graviditäten Trophoblastzellen von den Zottenspitzen aus weit in 
das mütterliche Gewebe vor; hier genügt aber die starke Decidua 
serotina, um die Muscularıs vor ihren Angriffen zu schützen. Hier 
wie dort streben die Ektoblastelemente nach den mütterlichen Ge- 
fässen hin, umgeben dieselben und ersetzen ihre Wandung. Durch 
Vacuolenbildung in den gewucherten fötalen Zellmassen wird das 
miitterliche Blut nicht nur ausgiebig mit denselben in Berührung 
gebracht, es gelangt so auch in den freien intervillösen Raum und 
umspült dort die Zotten. Da Arterien und Venen in gleicher Weise 
diesen Veränderungen unterworfen sind, wird dadurch auch für einen 
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Abfluss des Blutes aus dem Zwischenzottenraum gesorgt. Die Ver- 
schiedenheit der sich bei intrauteriner Schwangerschaft in den ersten 
Monaten gegenüber der Tubargravidität ergebenden Bilder erklärt 
sich aus der Verschiedenheit des Eibodens. 

In der Literatur finden sich einige Beobachtungen über die 
intervillösen Räume, welche mit den hier mitgetheilten Befunden in 
Einklang stehen. Bonnet (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 18, 
S. 45) kommt auf Grund seiner Beobachtung zu der Vermuthung, 
„dass die Ektoblastschale vielfach erweiterte Capillaren umwächst 
und deren Wandungen löst“. v. Heukelom schreibt im Arch. 
f. Anat. 1898, S. 21: „In den massiven Ektoblastpartien, in der 
Nähe dieser Capillaren, sieht man ganz eigenthümliche mit Blut ge- 
füllte Lacunen ohne besondere Wandbekleidung. Man hat hier ganz 
bestimmt von mütterlichem Blut durchströmte fötale Zellmassen ohne 
Endothel oder gar Syncytiumbelag vor sich. Nicht immer sind 
diese Lacunen an allen Seiten von Ektoblast begrenzt, theilweise 
kann die Wand von Compacta gebildet werden.“ Besonders wichtig 
scheint folgende Aufzeichnung (S. 22): „Man sieht, wie das mit der 
Compacta vollständig verschmolzene fötale Ektoblast die von Endo- 
thel entblösste Capillarwand ununterbrochen fortsetzt. Der inter- 
villöse Raum stellt sich in unserem Stadium als eine breite Flüssig- 
keitsschale dar, welche das Ei umgibt und, die Capillarmündungen 
ausgenommen, allseitig von Ektoblast umgeben ist.“ Auch die Be- 
obachtungen von Peters (Ueber die Einbettung des menschl. Eies. 
Wien 1899) finden sich an unseren — allerdings weit älteren — 
Präparaten bestätigt, so z. B. wenn er auf S. 45 schreibt: „Die 
peripherst gelegenen Blutlacunen sind meist gegen das Decidua- 
gewebe noch von einer concentrisch gelagerten dünnen Ektoblast- 
decke getrennt, stellenweise jedoch strahlt der Trophoblast in diver- 
girenden Zügen in die Compacta aus und die dazwischen liegenden 
Bluthohlräume entbehren an der peripher gelegenen Seite der ekto- 
dermalen Decke. Diese letzteren Lacunen communiciren meistens 
noch nicht mit dem übrigen lacunären Höhlensystem.“ Auf S. 56 
hat besonders folgende Stelle für uns Bedeutung: „— in den mehr 
polwärts gelegenen Partien der Umlagerungszone sind — reichlich 
ganz unvermittelt auftauchende Endothelrohre — theils ausserhalb 
des Trophoblast, theils eingescheidet in seine Ausläufer zu 
finden —“, und auf S. 57: „Die dem Trophoblast unmittelbar an- 
liegenden Endothelrohre sind nur an wenigen Stellen in ihrer Wan- 
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dung intact. Meist ist die Endothelwand, welche trophoblastwärts 


gelegen war, schon ganz verschwunden —“. 


Zum Schluss möchte ich Herrn Dr. Orthmann für die freund- 
liche Ueberlassung des werthvollen Materiales und Herrn Prof. Kal- 
lius für die Nachprüfung meiner Befunde. meinen verbindlichsten 
Dank aussprechen. 


XXIII. 


Ueber die Wendung bei Erstgebärenden mit engem 
(plattem) Becken und die Anwendung eines neuen 
Handgriffes bei schweren Wendungen‘). 


Von 


Paul Brose. 


Meine Herren! Gelegentlich des Vortrages, den uns Herr 
Henkel?) am 12. Juni 1903 über die mehrfachen Geburten der- 
selben Frau mit engem Becken hielt, nahm ich in der Discussion, 
nachdem sowohl von Herrn Henkel als auch von anderen Rednern 
die Wendung bei Erstgebärenden mit engem Becken vėrworfen wurde, 
Veranlassung, für diese Operation unter gewissen Verhältnissen ein- 
zutreten, gestützt auf die praktischen Erfahrungen, die ich im Laufe 
der Jahre mit der Wendung bei Erstgebärenden gemacht habe. Ich 
war damals, da ich mein Material vor der Discussion nicht gesichtet 
hatte, nicht in der Lage, Ihnen eine vollkommene Uebersicht über 
meine Erfahrungen geben zu können. Ich erwähnte auch einen 
bisher noch nicht beschriebenen Handgriff, der mir bei schwierigen 
Wendungen von grossem Nutzen gewesen war. Von einzelnen der 
Herren Redner war ich nicht ganz verstanden worden. Der enge 
Rahmen der Discussior zwang mich, mich kurz zu fassen. Alle diese 
Umstände veranlassen mich, diese Frage hier noch einmal aufzurollen, 
um Ihnen eine genaue Uebersicht über die Fälle geben zu können, 
in welchen ich die Wendung bei Erstgebärenden mit engem Becken 
angewendet habe. 

Was nun die Wendung bei engem Becken überhaupt anbe- 
trifft — ich bemerke, dass wenn ich hier von engem Becken rede, ich 
im Allgemeinen nur das platte Becken meine — so ist ja von jeher 


ı) Vortrag, gehalten in der Sitzung vom 22. Januar 1904 der Gesellschaft 
für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin. 


2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 8. 83. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 38 
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ein strenger Unterschied in der Anwendung derselben gemacht worden. 
je nachdem es sich um Erstgebärende oder Mehrgebärende handelt. 
Selbst Schröder, einer der eifrigsten Anhänger der Wendung bei 
engem Becken auch bei Erstgebärenden, macht einen gewissen Unter- 
schied in der Indicationsstellung, je nachdem es sich um Primiparae 
oder Multiparae handelt. 


Was die Wendung bei Mehrgebärenden mit engem Becken an- 
betrifft, so hat mich der Vortrag des Herrn Henkel von der Un- 
nützlichkeit der sogen. prophylaktischen Wendung nicht überzeugt. 
Die Erfahrungen, die ich seiner Zeit als Assistent an der Schröder- 
schen Klinik gerade mit der prophylaktischen Wendung gemacht 
habe, haben mir den Nutzen dieser Operation erwiesen. Die aus- 
gezeichneten Resultate, die dann in einer Arbeit von Winter ?) 
aus dieser Zeit aus der Schröder’schen Klinik zusammengestellt 
wurden, können sowohl hinsichtlich der Mortalität der Kinder. 
als auch der Morbidität und Mortalität der Wöchnerinnen — das 
zeigt der Vergleich, wie ihn Winter mit den Resultaten anderer 
Kliniken, welche dem absolut exspectativen Verfahren bei plattem 
Becken auch bei Mehrgebärenden huldigen, anstellt — nicht als zu- 
fällige betrachtet werden. Das sind Erfolge, die man ım Gegensatz 
zu Herrn Henkel vollkommen berechtigt ist, der prophylaktischen 
Wendung zuzuschreiben. 

Es würde zu weit führen und es liegt auch ausserhalb des 
Rahmens meines Vortrages die ganze Streitfrage der prophylakt:- 
schen Wendung bei Mehrgebärenden hier aufrollen zu wollen. Ich 
kann nur noch einmal wiederholen, dass ich ein eifriger Anhänger 
dieser Operation bin und ich befinde mich dabei in Gesellschaft 
mancher anderer Geburtshelfer, z. B. Zweifel’s, Simpson’s, 
Barnes, Braxton Hicks’ u. A. 

Wie steht es nun mit der Wendung bei Erstgebärenden mit 
engem Becken? Schröder?) empfahl bei Primiparen mit plattem 
Becken auf jeden Fall zu wenden, wenn bei hinlänglich erweitertem 
Muttermund nach gesprungener Blase der Kopf noch beweglich über 
dem Beckeneingang steht. Er sagt: „haben die Wehen, die kräftig 
genug waren, um bei einer Erstgebärenden den Muttermund auseinander 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1886, Bd. 13 S. 260. 
2) Lehrbuch der Geburtshülfe 1386, S. 578. 


Ueber die Wendung bei Erstgebärenden mit engem (plattem) Becken etc. 581 


zu ziehen, den Kopf im Beckeneingang noch nicht zu fixiren ver- 
mocht, so ist die Annahme gerechtfertigt, dass bei fernerem natür- 
lichen Verlauf der Geburt der Kopf nur durch so anhaltende, kräftige 
Wehen durch die enge Stelle durchgetrieben werden kann, dass das 
Kind in die äusserste Gefahr geräth und dass dieser Durchtritt so lang- 
sam vor sich gehen wird, dass sehr bedenkliche Quetschungen der 
mütterlichen Weichtheile nicht zu vermeiden sind. Da nun bei hin- 
länglich erweitertem Muttermund und beweglichen Kopfstand die 
Vornahme der Wendung gar keine Schwierigkeiten und Gefahren 
bietet u. s. w., so ist bei obigem Stande der Geburt die sofortige 
Vornahme der Wendung und Extraction angezeigt.“ 

Gegen diese Empfehlung der Wendung bei Erstgebärenden 
wurde zuerst von Winter!) auf Grund der Erfahrungen aus der 
Schröder’schen Klinik selbst Widerspruch erhoben. Unter 25 Wen- 
dungen, die bei lebenden Kindern ausgeführt wurden, erlagen 11 
also 44°). Die Indicationen für die Wendung waren folgende: 

1. Nabelschnurvorfall und ungünstige Einstellung des Kopfes 
10 Fälle mit 3 Todesfällen. 

2. Interesse der Mutter und des Kindes 6 mit 5 Todesfällen. 

3. Wehenschwäche oder Nichteintreten des Kopfes 9 mit 
3 Todesfällen. 

„Wenn die Wendung bei Nabelschnurvorfall oder ungünstiger 
Einstellung des Kopfes (Stirnlage, Hinterscheitelbeineinstellung, Arm- 
vorfall), d. h. in allen diesen Fällen wegen früh aufzustellender Indi- 
cation relativ zeitig gemacht wird, so ist die Prognose ziemlich günstig, 
wenn auch lange nicht so günstig, wie bei Mehrgebärenden unter 
gleichen Umständen; in allen anderen Fällen, wo sie erst nach 
längerer Geburtsdauer gemacht wird, entweder weil der Kopf nicht 
eintreten will oder weil absolute Wehenschwäche vorhanden ist oder 
weil schon gar das gestörte Befinden von Mutter und Kind den Ein- 
griff verlangt, wird die Prognose sehr ungünstig; mehr als die Hälfte 
der Kinder erliegen, vor allem stirbt ein Kind fast regelmässig, 
wenn wegen Störungen in der Placentarrespiration bei schon be- 
stehenden Symptomen der Asphyxie operirt wird.“ 

Winter will infolge dessen die Wendung bei Erstgebärenden 
auf folgende Indicationen beschränkt wissen: 

1. Vorfall der Nabelschnur. 


1) l. c. 
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2. Irreponibler Vorfall von Extremitäten. 

3. Permanent ungünstige Kopfeinstellung. 

4. Absoluter Stillstand der Geburt oder Indication von Seiten 
der Mutter bei beweglich über dem Becken stehenden Kopf, und 
zwar will er erst dann zur Wendung schreiten, wenn das Hofmeier- 
sche Verfahren im Stiche gelassen hat, nämlich den Kopf durch den 
Beckeneingang mit einer oder zwei Händen hindurchzupressen und 
dann die tiefe Zange anzulegen. Bei schon gestörter Placentar- 
respiration kann Winter die Wendung nicht empfehlen, da sie das 
Kind nicht rettet. Er räth dann lieber das sterbende Kind zu per- 
foriren. 

Diese Winter’schen Anschauungen über die Indicationen der 
Wendung bei engem Becken der Erstgebärenden sind eine wesent- 
liche Einschränkung der alten Schröder’schen Indicationsstellung. 
Auch Henkel!) hat in seiner Arbeit berichtet, dass ihm die Wen- 
dung bei Erstgebärenden mit engen: Becken nur ungünstige Resul- 
tate gegeben hat, und zwar ist nach ihm der Unterschied im Er- 
folge darin nicht gross, ob der Wendung gleich die Extraction 
angeschlossen wurde oder nicht. Wurde die Wendung wegen Nabel- 
schnurvorfall oder Vorfall einer Extremität gemacht, so wurden unter 
dem Eingriff die kindlichen Herztöne so schlecht, dass meist die 
Extraction gleich angeschlossen wurde, die sich in der Mehrzahl 
der Fälle nur durch Perforation des nachfolgenden Kopfes ermög- 
lichen liess und trotz dessen findet sich in den Protokollen noch 
eine ganze Anzahl schwerer und allerschwerster Scheidendammrisse 
notirt. War die Wendung lediglich prophylaktisch vorgenommen, 
so war auch hier der Erfolg ein recht deprimirender; die Kinder 
starben meist unter der Geburt ab. So glaubt auch Henkel, die 
Wendung bei Erstgebärenden mit engem Becken verwerfen zu 
müssen. Als ein absoluter Gegner der Wendung bei Erstgebärenden 
mit engem Becken trat auch in der sich an den Henkel’schen Vor- 
trag anschliessenden Discussion Koblank auf. 

Gestatten Sie mir nun, zuerst die Erfahrungen, die ich mit der 
Wendung bei Erstgebärenden mit engem Becken gemacht habe, mit- 
zutheilen. 

Fall I. 11. August 1891: Plattes rhachitisches Becken. 

Frau W., 31 Jahre, Erstgebürende. Beginn der Wehen am 10. August, 
Morgens 6 Uhr. Blasensprung Abends 10 Uhr. 


ae e 
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Erste Untersuchung: Abends 12 Uhr. 

Sp. 2842, Cr. 2942, Tr. 84, Ext. 20, Diagonalis 11. 

Muttermund dreimarkstückgross. Kopf beweglich über dem Becken- 
eingang. I. Schidellage. 

il. August, Morgens 8! Uhr: Kindliche Herztöne werden lang- 
samer. Abgang von Meconium. Muttermund handtellergross. Kopf be- 
weglich im Beckeneingang. 

Narkose: Tiefe Scheidendammincision, Wendung und Extraction 
eines lebenden Knaben. 3125 oe Normales Wochenbett. 

21. December 1893 spontane Geburt eines lebenden Mädchens. 


Fall II. 30. Januar 1892: Plattes Becken (vom Hausarzt hinzu- 
gerufen). 

Frau Hauptmann S., 33 Jahre, Erstgebärende. Morgens 10 Uhr. 
Kreisst seit 60 Stunden. Blase gleich im Beginn der Wehen gesprungen. 
Temperatur 40,1. Puls 120. (Aeussere Maasse fehlen in der Geburts- 
geschichte.) Diagonalis 11. 

Muttermund handtellergross. Kopf im Beckeneingang beweglich. 
Kindliche Herztöne gut. 

Narkose: Scheidendammincision, Wendung und Extraction eines 
lebenden Knaben, 

Worchenbett nach Angabe des Hausarztes normal. 


Fall II. 14. Juli 1892: Plattes Becken (vom Hausarzt gerufen). 

Frau Hauptmann M., 31 Jahre, Erstgebärende. 3 Uhr Nachmittags. 
Kreisst seit 72 Stunden. Fruchtwasser seit 48 Stunden abgeflossen. Tem- 
peratur 40,0. Puls 120. (Aeussere Maasse fehlen in der Geburtsgeschichte.) 
Diagonalis 11. II. Schädellage. 

Muttermund dreimarkstückgross. Kopf beweglich inı Beckeneingang. 

Narkose: Tiefe Scheidendammincision, Incisionen in den Mutter- 
mund, Wendung und Extraction eines lebenden Knaben. Normales 
Wochenbett. 

15. Januar 1895 von mir mittelst Beckenausgangszange von einem 
lebenden Mädchen entbunden. 


Fall IV. 10. Mai 1894: Plattes Becken (vom Hausarzt hinzugerufen, 
der ohne Erfolg die Zange angelegt hatte). 

Frau C., 23 Jahre, Erstgebärende. Morgens 10 Uhr. 

Sp. 2542, Cr. 30, Tr. 31, Extr. 19°,, Diagonalis 11. 

II. Schädellage. Herztöne gut. 

Muttermund verstrichen. Kopf fest im Beckeneingang. Cervix- 
dehnung. Contractionsring in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse. 

Narkose: Hohe Zange angelegt. Es gelingt auch mir nicht, trotz 
grosser Anstrengung, den Kopf ins Becken zu ziehen. 
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Scheidendammincision. Mit der Faust wird der Kopf aus dem 
Beckeneingang herausgedrängt. Wendung auf den Fuss. Nach dem 
Herunterholen des Fusses ist es nicht möglich, mit den üblichen Hand- 
griffen die Wendung zu vollenden. Beim Anziehen des heruntergeholten 
Fusses bohrt sich der Kopf in das stark ausgedehnte untere Uterinsegment. 
Anwendung meines Handgriffes. Jetzt gelingt es, die Wendung zu voll- 
enden und einen zwar asphyktischen, aber bald zum Leben gebrachten 
Knaben zu extrabiren. 

Wochenbett normal. 

6. Juni 1895: Künstliche Frübgeburt, lebendes Kind. 


Fall V. 18. September 1895: Plattes rhachitisches Becken (vom 
Hausarzt hinzugerufen). 

Frau Hauptmann v.T., 33 Jahre, Erstgebärende. Morgens 11'!, Uhr: 
Kreisst seit 72 Stunden. Fruchtwasser gleich im Beginn der Wehen ab- 
geflossen. Temperatur 39,5. Puls 124. 

Sp. 281, Cr. 28, Tr. 30, Extr. 19, Diagonalis 10. 

I. Schädellage. Herztöne gut. 

Muttermund fünfmarkstückgross. Kopf beweglich über dem Becken- 
eingang. 

Tiefe Scheidendammincision. Incisionen in den Muttermund. Wen- 
dung und Extraction eines lebenden Kindes, das aspbyktisch zur Welt 
kommt und nach "s Stunde stirbt (wahrscheinlich Schädelverletzung, 
Section nicht gestattet). Wochenbett normal. 

7. September 1896: Künstliche Frühgeburt. Wendung und Extrac- 
tion, Kind lebt, stirbt nach 2 Stunden (wahrscheinlich Schädelverletzung). 

27. September 1898: Künstliche Frühgeburt. 8 Wochen vor dem 
berechneten Termin. Spontane Geburt eines lebenden Mädchens. 2000 g. 
Kind bleibt am Leben. 


Fall VI. 13. October 1896: Plattes Becken (vom Hausarzt hinzu- 
gerufen, der ohne Erfolg die Zange angelegt hatte). 

Frau R., 28 Jahre, Erstgebirende. Kreisst seit 48 Stunden. Frucht- 
wasser seit 24 Stunden abgeflossen. 

Sp. 2614/2, Cr. 30%, Tr. 35, Extr. 21, Diagonalis 10's. 

I. Schädellage. Herztöne gut. 

Muttermund fast verstrichen. Kopf im Beckeneingang, etwas be- 
weglich. Der Versuch, mittelst hoher Zange den Kopf ins Becken zu 
ziehen, gelingt nicht. 

Tiefe Scheidendammincision. Wendung und Extraction eines leben- 
den Midchens, das asphyktisch zur Welt kommt und nach |: Stunde 
stirbt (Schädelverletzung? Section nicht gestattet). 

Wochenbett normal. 
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Fall VII. 23. Januar 1897: Plattes rhachitisches Becken (vom 
Hausarzt hinzugerufen). 

Frau Dr. S., 41", Jahre, Erstgebärende. Nachmittags 4 Uhr. 
Fruchtwasser in der Nacht vom 22.—23, Januar abgeflossen. 12 Uhr 
Mittags: eklamptischer Anfall. 2 Uhr: zweiter Anfall. 

Sp. 2912, Cr. 31, Tr. 3312, Extr. 20, Diagonalis 101/2. 

I. Schädellage. Herztöne gut. 

Muttermund handtellergross. Kopf im Beckeneingang, beweglich. 

Narkose: Vorsichtiger Zangenversuch gelingt nicht. 

Tiefe Scheidendammincision. Wendung und Extraction eines leben- 
den, etwas asphyktischen Mädchens. 

Normales Wochenbett. 


Fall VII. 17. Juni 1897: Plattes Becken (103, Uhr vom Haus- 
arzt hinzugerufen, der vergebens versucht hatte, mittelst Forceps zu ent- 
binden). 

Beginn der Wehen am 15. Juni Morgens. Blasensprung am 16. Juni 
Nachmittags. 

Sp. 28, Cr. 32, Tr. 31, Extr. 21, Diagonalis gut 11. 

II. Schädellage. Herztöne gut. Muttermund verstrichen. Kopf fest 
im Beckeneingang. Cervixdehnung. Contractionsring in der Mitte zwischen 
Nabel und Symphyse. 

Auch mir gelingt es nicht, trotz grosser Kraftanwendung, den Kopf 
mit der Zange ins Becken zu ziehen. Tiefe Scheidendammincision, Kopf 
wird mit der Faust aus dem Beckeneingang herausgehoben. Sehr schwere 
Wendung. Es gelingt, einen Fuss herunterzuholen. Es will aber nicht 
gelingen, mit den üblichen Handgriffen die Wendung zu vollenden. Der 
Kopf bohrt sich nach rechts beim Anziehen des Fusses in das untere 
Üterinsegment und lässt sich nicht in die stark contrahirte Uterushöhle 
hineinbringen. Anwendung meines Handgriftes. Jetzt gelingt es, die 
Wendung zu vollenden und einen, wenn auch asphyktischen, so doch bald 
zum Leben gebrachten Knaben zu extrahiren. Sehr grosses Kind, 5500 g. 
Scheidendammineision ist weiter in die Fossa ischiorectalis gerissen, wird 
sorgfältig genäht. Das Kind hat eine -Epiphysenlösung im linken Knie- 
gelenk, die unter Verband gut heilt. Wochenbett normal. 

Am 14. Februar 1899: Spontane Geburt eines lebenden Mädchens. 


Fall IX. 9. Juli 1898: Allgemein verengtes Becken. 

Frau Dr. B., 23 Jahre, Erstgebärende. 

Sp. 25, Cr. 29, Tr. 30, Extr. 19"), Diagonalis 11. 

Fruchtwasser am 9. Juli, Morgens 1 Uhr abgeflossen. Kopf beweg- 
lich über dem Becken. I. Schädellage. 

1 Uhr Mittags: Sinken der kindlichen Herztöne. Muttermund fünf- 
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markstiickgross. Kopf beweglich im Beckeneingang. Kleine Fontanelle 
tiefstehend. Sehr enge Scheide. Incisionen in den Muttermund. Es ist 
nicht möglich, den Kopf mit der Zange zu fassen, trotz Fixation seitens 
der Hebamme, da er zu beweglich ist. 

Tiefe Scheidendammineision. Wendung und Extraction eines leben- 
den Knaben. 2750 g. 

Scheidendammincision weiter bis an den Cervix und in die Fossa 
ischiorectalis gerissen, wird sorgfältig genäht. Wochenbett normal. 

9. Februar 1902: Künstliche Frühgeburt. Forceps. Lebendes Kind, 
stirbt 5 Stunden nach der Geburt. 


Fall X. 27. Januar 1900: Plattes Becken. 

Frau B., 24 Jahre, Erstgebärende. Morgens 7 Uhr. Kreisst seit 
26. Januar Morgens. In der Nacht vom 26. auf den 27. Januar 12 Uhr 
Fruchtwasser abgeflossen. 

Sp. 26, Cr. 30, Tr. 38, Extr. 2212, Diagonalis 1114. 

Il. Schiidellage. Temperatur 87,2. Puls 90, 

Muttermund fünfmarkstückgross. Kopf beweglich im Beckeneingang. 
Mittags 2 Uhr: Temperatur 38,0. Puls 120. Abgang von Meconium. 
Herztöne gut. 

Muttermund fast verstrichen. Kopf im Beckeneingang noch etwas 
beweglich. Der Versuch, mittelst der hoben Zange den Kopf ins Becken 
zu ziehen, gelingt nicht. 

Scheidendammincision. Wendung und Extraction eines asphyktischen, 
nach 15 Minuten zum Leben gebrachten Knaben, Gewicht 3450 g. 

Scheidendammincision bis in die Mitte der Scheide weiter gerissen. 
Normales Wochenbett. 


In diesen 10 Fällen von Erstgebärenden mit engem Becken 
handelte es sich Omal um ein plattes Becken und 1mal um ein all- 
gemein verengtes Becken. In letzterem Falle (Fall 9), in welchem 
die Diagnose „allgemein verengtes Becken“ sich aus der Einstellung 
des Schädels stellen liess, kam es mir aus besonderen Gründen, 
die ich hier nicht auseinandersetzen kann, darauf an, ein lebendes 
Kind zu erzielen. Die Indication zur Wendung gab das Befinden 
des Kindes. Es gelang, ein lebendes Kind zu erzielen, vor allem 
wohl, weil das Kind klein war. Es wog 2750 g. Im Uebrigen 
wird man gerade beim allgemein verengten Becken es sich wohl 
überlegen müssen, ob man es wagen darf, bei einer Erstgebärenden 
zu wenden. Auch wird ja bei dieser Beckenform, wie auch bei 
Mehrgebärenden die Wendung schlechtere Resultate zeitigen als beim 
platten Becken. 
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In den 10 Fällen gelang es 8mal, lebende Kinder zu erzielen, zwei 
Kinder starben. Das ist eine Mortalität von 20% (Winter 44%). 

Aber auch in den beiden Fällen (Fall 5 und 6), in welchen 
die Kinder starben, gelang es, sie lebend zur Welt zu bringen. Sie 
starben !s Stunde nach der Geburt, wahrscheinlich infolge von 
Schädelverletzungen, die sie beim Durchziehen des Kopfes durch die 
verengte Stelle des Beckens erlitten. Die Section wurde leider in 
beiden Fällen nicht gestattet. Ich bin der Ueberzeugung, dass nicht 
die Wendung an sich die Ursache des Todes war. Die Diagonalıs 
betrug in beiden Fällen 10 !. 

Die Indicationen für die Wendung waren folgende: 

1. Befinden der Mutter, 4 Fälle mit 1 Todesfall (2. 3. 5. 7.), 

2. lange Dauer der Geburt und schon von anderer Seite aus- 
geführte vergebliche Entbindungsversuche, 3 Fälle mit 1 Todesfall 
(4. 6. 8.), 

3. Befinden des Kindes, 2 Falle ohne Todesfall (1. und 9.); 

4, Befinden der Mutter und des Kindes, 1 Fall ohne Todesfall (10.). 

Unter diesen 10 Fällen befanden sich nur 3 Erstgebärende im 
jugendlichen Alter; in den übrigen Fällen betrug das Alter der 
Mütter über 28 Jahre; ın einem Fall 28 Jahre, in 2 Fällen 31 Jahre, 
in 3 Fällen 33 Jahre, ın 1 sogar 41!’ Jahre und fast in allen 
diesen Fällen von alten Erstgebärenden war das Befinden der Mutter 
die dringende Indication zur Beendigung der Geburt. Das Zusammen- 
treffen von engem Becken und hohem Alter bei Erstgebärenden ist 
eine ganz besonders ungünstige Complication. 

In 3 Fällen (4. 6. 8.) war schon vom Hausarzt vergebens die 
Zange angelegt worden; in diesen 3 Fällen und ausserdem auch 
noch in 2 anderen (7. 10.) wurde auch von mir ohne Erfolg ver- 
sucht, die Entbindung mit der hohen Zange zu beendigen. 

Ich bemerke, dass ich nur ın 1 Fall (Fall 9, allgemein ver- 
engtes Becken) in der Lage war, die Geburt von Anfang an zu 
leiten; in 2 Fällen (1. und 10.) hinzugerufen wurde, ehe eine drin- 
gende Indication zur Beendigung der Geburt eintrat, in allen anderen 
Fällen gerufen wurde, nachdem schon eine dringende Indication zur 
Beendigung der Entbindung eingetreten oder gar schon fruchtlose 
Entbindungsversuche gemacht worden waren. In einer gut geleiteten 
geburtshülflichen Klinik und bei einer sorgfältigen Ueberwachung 
der Geburt von Anfang an hätte sich vielleicht in einem oder dem 
anderen Falle die Operation vermeiden lassen. 
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Hätte ich in diesen 10 Fällen nicht gewendet, so hätte ich in 
4 Fällen die Perforation des lebenden Kindes ausführen, in 3 Fällen 
das Kind absterben lassen und dann perforiren müssen. In 3 Fällen 
wäre bei der langen Dauer der Geburt und nach den vergeblichen Ent- 
bindungsversuchen das Kind wahrscheinlich bald abgestorben. 

Sämmtliche Mütter genasen. 

Welches sind nun die Ursachen dafür, dass es mir gelang, ein 
so günstiges Resultat mit der Wendung bei Erstgebärenden mit engem 
Becken zu erzielen? 

Winter sieht die Ursachen, welche die Wendung bei Erst- 
gebärenden zu einer so gefährlichen Operation machen: 

1. in dem Widerstand der Scheide und des Dammes, 

2. in der meist nicht absoluten Erweiterung des Muttermundes, 

3. in der äusserst festen Zusammenziehung des Uterus um das 
Kind, und ich glaube, man wird ihm darin Recht geben müssen. 

Will man also bessere Resultate mit der Wendung bei Erst- 
gebärenden erzielen, so muss man versuchen, diese drei Ursachen zu 
beseitigen oder wenigstens ihre schädliche Wirkung herabzusetzen, 
muss man versuchen, die Erstgebärenden, wenn möglich, unter die- 
selben Bedingungen zu versetzen, wie die Mehrgebärenden. 

Der Widerstand der Scheide und des Dammes ist immer bei Erst- 
gebärenden ein sehr ungünstiges Moment für die Wendung und Ex- 
traction. Schon das Einführen der Hand kann zumal bei alten Erst- 
gebärenden schwierig sein, der Arm ist bei diesen doch immerhin 
sehr mühsamen und anstrengenden Operationen ausserordentlich be- 
hindert; vor allem aber ist die Extraction sehr erschwert und ver- 
langsamt. Ich bin der Ueberzeugung, dass ein grosser Theil der zu 
Grunde gehenden Kinder in der Scheide erstickt. Mit Recht hat 
Henkel in seinem Vortrage die grosse Zahl schwerer und schwerster 
Scheidendammrisse betont, die bei diesen Operationen vorkommen. 
Ich habe als Assistent an der Schröder'schen Klinik gesehen, 
dass ein completer Dammriss bei der Wendung schon durch den 
Arm des Operateurs hervorgerufen war, bevor das Kind extrahirt 
worden war. Dieser Widerstand der Scheide und des Dammes lässt 
sich aber leicht beseitigen, wenn man, bevor man die Wendung aus- 
führt, eine tiefe Scheidendammincision macht. Ich habe deshalb in 
allen Fällen die Operation mit einer tiefen Scheidendammincision 
begonnen und halte es für nothwendig, bei jeder Wendung bei Erst- 
gebärenden hiermit zu beginnen. Die Incision wird an der einen 
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Seite — gewöhnlich rechts — durch die unterste Partie der Scheide, 
den Hymen, die äussere Haut, Fascia perinei, den Musculus bulbo- 
cavernosus (Constrictor cunni) und transversus perinei bis in die Fossa 
ischiorectalis geführt, seitlich vom Rectum nach dem Tuber ischii 
zu. Das untere Ende des Schnittes liegt etwa in der Höhe des Ori- 
ficium ani. Der Schnitt muss möglichst weit vom Rectum entfernt 
angelegt werden, damit man nicht beim Nähen des Schnittes das 
Rectum ansticht. Mit der Blutstillung — es spritzt häufig aus ein- 
zelnen Arterien — wartet man am besten bis nach der Extraction 
des Kindes. Während der Wendung tamponirt der Arm des Opera- 
teurs und während der Extraction der Körper des Kindes die Wunde. 

Es ist überraschend, wie sehr diese tiefe Scheidendammincision 
die Wendung und Extraction erleichtert. Sie ist es hauptsächlich, 
die die Erstgebärenden fast unter dieselben Bedingungen versetzt, wie 
die Mehrgebärenden. Die Scheidendammincisionen reissen zuweilen 
während der Operation weiter ein, sowohl nach der Scheide, wie 
nach der fossa ischiorectalis hin. In einem meiner Fälle (9.) jenem 
Falle von allgemein verengtem Becken riss die Scheidendammincision 
bis oben ins Scheidengewölbe ein. Es handelte sich in diesem Falle 
um eine ganz besonders enge Scheide. 

Die Incisionen müssen nach der Extraction des Kindes und der 
Expression der Placenta natürlich sorgfältig genäht, die spritzenden 
Gefässe unterbunden werden. Ich habe sämmtliche Scheidendamm- 
incisionen mit versenkten und oberflächlichen Catgutnähten vereinigt. 
Sie sind alle per primam geheilt. 

In keinem der Fälle ist eine erhebliche Störung zurückgeblieben, 
ich habe die Frauen bis auf eine alle später wieder gesehen, oft erst 
nach Jahren; die Narben waren kaum noch zu sehen. Nur ın dem 
Fall von allgemein verengtem Becken, ip welchem die Narbe bis an 
den Cervix reichte, traten Störungen bei der nächsten Entbindung 
(künstliche Frühgeburt) ein. Die Kreissende klagte, als der Kopf 
in die Scheide trat, über so heftige Schmerzen in der Narbe, dass 
ich gezwungen war, frühzeitig die Zange anzulegen. 

Als zweiten Grund für seine ungünstigen Resultate der Wen- 
dung bei Erstgebärenden mit engem Becken betrachtet Winter die 
meist nicht absolute Erweiterung des Muttermundes. Vollkommen 
erweitert war der Muttermund nur in 4 meiner Fälle, in 3 Fällen 
handtellergross. In 3 Fällen war ich gezwungen, Incisionen in den 
Muttermund zu machen. Der Cervix war in allen Fällen verstrichen. 
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Die Incisionen in den Muttermund mache ich — gewöhnlich 4—6 — 
unter Leitung des Fingers mit einer langen gebogenen Scheere. Nie- 
mals habe ich, wie Dührssen empfiehlt, die Incisionen bis ans 
Scheidengewölbe gemacht. Das ist nicht nöthig und zu gefährlich. 
Die Incisionen waren in meinen Fällen ohne schädliche Folgen. Sie 
erleichtern die Wendung und Extraction ausserordentlich. 

Das dritte Moment, welches die Wendung beı Erstgebärenden 
so ausserordentlich erschwert, ist die äusserst feste Zusammenziehung 
des Uterus um das Kind. Fast immer ist das Fruchtwasser schon 
viele Stunden vorher abgeflossen und es kann sehr schwer sein, 
den Fuss herunter zu holen. Natürlich braucht man zu der Operation 
tiefe Narkose. Es sind diese Wendungen bei Erstgebärenden die 
allerschwierigsten geburtshülflichen Operationen. Auch die körper- 
lichen Anstrengungen bei diesen Operationen sind enorm. Aber ein 
geübter geburtshülflicher Operateur wird doch in den meisten Fällen, 
wenn der Kopf beweglich ist, den Fuss herunter holen können. In 
2 Fällen (Fall 6 und 8) habe ich bei fest im Beckeneingang stehenden 
Kopf gewendet — in beiden Fällen war schon vom Hausarzt und 
dann noch von mir vergebens versucht worden, den Kopf mit der 
hohen Zange ins Becken zu ziehen. Ich habe in diesen Fallen mit 
der vollen Faust den Kopf aus dem Beckeneingang herausgedrängt 
und dann den Fuss herunter geholt. 

Hat man glücklich einen Fuss herunter geholt, so kann, zumal 
wenn die Geburt schon lange gedauert hat und starke Cervixdehnung 
vorhanden ist, eine neue Schwierigkeit der Vollendung der Wendung 
entgegenstehen. Es kann dann sehr schwer oder unmöglich sein, 
die Drehung des Kindes durch Zug an dem Fuss und Anwendung 
äusserer Handgriffe zu vollenden. Der Kopf ist aus der Uterushöhle 
ausgestossen, sitzt fest im unteren Uterinsegment. Zieht man an 
dem Fuss, so bohrt sich der Kopf des Kindes, anstatt in die Uterus- 
höhle hinein zu rutschen, seitwärts in die Wand des unteren Uterin- 
segmentes. Das Haupthinderniss für das Zurückgehen des Kopfes 
in die Uterushöhle bildet der Contractionsring. Eng hat sich der 
Uterus um den Kindskörper zusammengezogen, starr ragt der Con- 
tractionsring, die Grenze zwischen Uterushöhle und unterem Uterin- 
segment, in den Schlauch, der aus Uterushöhle, unterem Uterin- 
segment und Cervix gebildet wird, vor. Ist schon eine starke 
Cervixdehnung da und verfährt man in solchen Fällen zu brüsk, so 
kann man bei forcirten Wendungsversuchen eine violente Uterus- 
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ruptur hervorrufen. Man muss in solchen Fällen, wenn man sich 
überhaupt zur Wendung entschliesst, schon beim Herunterholen des 
Fusses sehr vorsichtig sein; es kann auch dabei schon eine Uterus- 
ruptur entstehen. 

Es ist dann für derartige schwere Wendungen der sogen. dop- 
pelte Handgriff der Justine Siegesmundin empfohlen, der ja darin 
besteht, dass man, nachdem man den Fuss vorsichtig herunter ge- 
leitet und mit einer Schlinge gesichert hat, den Kopf mit der inneren 
Hand, während man mit der äusseren Hand den Fuss mittelst der 
Schlinge leicht anzieht, vorsichtig in die Höhe drängt. Meiner An- 
sicht nach ist dieser Handgriff, so nützlich er manchmal sein mag, 
auch nicht in allen Fällen geeignet, die Schwierigkeiten und Gefahren 
der Wendung zu überwinden. In den beiden Fällen von schwerer 
Wendung (4. und 8.), in welchen ich nach vergeblichen Forcepsver- 
suchen mit der Faust den Kopf aus dem Beckeneingang herausgedrängt 
und den Fuss heruntergeholt hatte, wollte es mir nicht gelingen, den 
Kopf auch mittelst dieses sogen. doppelten Handgriffes in die Uterus- 
höhle zu bringen. Da gelang es mir, die Wendung zu vollenden 
mittelst eines Handgriffes, den ich nirgends bisher beschrieben fand. 

Ich ging mit der inneren Hand, in beiden Fällen mit der linken, 
den Fuss hatte ich — es handelte sich in beiden Fällen um zweite 
Schädellagen — mit der rechten Hand heruntergeholt, in die Seite des 
Cervix, in welche sich beim Anziehen des Fusses der Kopf einbohrte, 
legte die Hand zwischen Kopf und Wand des Cervix und unteren 
Uterinsegmentes und schob sie bis über den Contractionsring in die 
Uterushéhle, so dass meine Fingerspitzen in die Uterushöhle hinein- 
ragten. Die Volarfläche der Hand war dem Kindskopf zugekehrt, 
die Dorsalflache lag innig der Wand des Cervix, unteren Uterin- 
segmentes und Contractionsring an. Dann zog ich mit der äusseren 
Hand kräftig an dem Fuss und nun glitt der Kopf verhältnissmässig 
leicht auf der Volarfläche meiner Hand in die Uterushöhle und. die 
Wendung war vollendet. Durch diesen Handgriff wurde das Haupt- 
hinderniss, der Widerstand des Contractionsringes, überwunden und 
ausserdem verhindert, dass der Kopf sich seitlich in die Wand des 
Cervix und unteren Uterinsegmentes bohrte. Die Hand schützte 
Cervix und unteres Uterinsegment vor Insulten. Der Handgriff 
scheint mir zur Verhütung von violenten Uterusrupturen von nicht 
geringer Bedeutung zu sein. 

Die tiefen Scheidendammincisionen, die Incisionen in den Mutter- 


592 Paul Bröse. Ueber die Wendung bei Erstgebärenden etc. 


mund bei nicht genügend erweitertem Muttermund, endlich die An- 
wendung dieses soeben beschriebenen Handgriffes, die sind es, welche 
mir die Wendung bei Erstgebärenden mit plattem Becken zu einer 
auch für die Kinder so günstigen Operation gemacht haben. Ich 
stehe nicht an, nun auch die Indicationen für die Wendung bei 
Erstgebärenden mit plattem Becken zu erweitern und zu den vier 
Winter’schen Indicationen Vorfall der Nabelschnur, irreponibler 
Vorfall von Extremitäten, permanent ungünstige Kopfeinstellung, 
absoluter Stillstand der Geburt und Befinden der Mutter auch noch 
als fünfte Indication, die ja von Winter verworfen wird, das Be- 
finden des Kindes hinzuzufügen. In den Fällen, in welchen ich aus 
dieser Indication gewendet habe, habe ich, wenn ich die Operation 
so ausführte, wie oben geschildert, jedesmal lebende Kinder erzielt. 

Die prophylaktische Wendung bei Erstgebärenden in derselben 
Weise anzuwenden, wie bei Mehrgebärenden, würde ich widerrathen. 
Denn einmal ist doch der Eingriff (die tiefen Scheidendammincisionen) 
ein viel grösserer und zweitens liefert uns die exspectative Behand- 
lung, eventuell mit der Anwendung des Hofmeier’schen Verfahrens, 
gerade bei Erstgebärenden mit plattem Becken sehr oft günstige 
Resultate, zumal wenn man, wie in den geburtshülflichen Kliniken, 
in der Lage ist, die Geburt von Anfang an zu leiten. Auch die 
Anwendung der hohen Zange ist in manchen Fällen von gutem 
Erfolge. 

Darin stimme ich mit Herrn Henkel überein, dass bei einer 
Diagonalis von 9°; und darunter bei Erstgebärenden die Wendung 
zu verwerfen ist. Ja ich möchte hier die Grenze noch weiter stecken 
und als äusserstes Maass für die Wendung bei Erstgebärenden mit 
plattem Becken eine Diagonalis von 10 setzen. Ich habe lebende 
Kinder erst von 10}/2 an erhalten. Bei einer Diagonalis von 10 
und darunter ist bei dringender Indication die Perforation die einzig 
brauchbare Operation. Bekommt man die Kreissende frühzeitig zur 
Beobachtung, so ist, wenn die Frau die Einwilligung dazu giebt, 
die Sectio caesarea anzuwenden. 

So habe ich, als sich vor kurzem eine 38 Jahre alte Erst- 
gebärende mit rhachitischem Becken, Diagonalis 9Ys, bei mir zur 
Entbindung anmeldete, ihr sofort den Kaiserschnitt vorgeschlagen 
und bei Beginn der Wehen mit gutem Erfolg für Mutter und Kind 
ausgeführt. 
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Vorsitzender: Meine Herren! Bevor wir in der Tages- 
ordnung weitergehen, gestatte ich mir, das Wort zu nehmen. Seit- 
dem wir das letzte Mal hier beisammen waren, hat unsere Gesell- 
schaft einen schweren Verlust erlitten. Unser Erster Sekretär 
Prof. Gebhard ist einer schweren tückischen Krankheit erlegen. 
und man kann hinzufügen: wohl ihm, dass er erlegen ist. Denn 
wäre er gesund geworden, so hätte er bei der Thrombose beider 
Iliacae auch beide unteren Extremitäten verlieren müssen. Eine 
Embolie machte seinem Leben dann, glücklicherweise für ihn, ein 
Ende. Wir verlieren in ihm einen tüchtigen Gelehrten, einen ausser- 
ordentlich begabten Docenten und ein eifriges und nützliches Mit- 
glied unserer Gesellschaft. Seine Gelehrsamkeit und sein tüchtiges 
Streben und Schaffen hat er dokumentirt besonders durch die grössere 
Arbeit, die er herausgegeben hat „Die pathologische Anatomie der 
weiblichen Sexualorgane“. Es war dies ein unabweisliches Bediirf- 
niss, nachdem seit dem Jahre 1861, wo Klob’s gleichnamiges Werk 
erschienen war, nichts weiter Zusammenfassendes und Ausführliches 
über dieses Gebiet herausgekommen war. Gebhard hat gezeigt, 
dass er es verstanden hat, gerade dieses Gebiet gründlich zu studiren 
und zu bearbeiten: er hat ein vortreffliches, gewiss für lange Jahre 
gültiges Werk geschaffen. Als Docent war er ganz hervorragend 
begabt. Das wissen auch wir Alle, die wir ihn hier wiederholt haben 
vortragen hören. Er sprach stets klar, überzeugend und mit ge- 
diegener Kenntniss des ganzen Stoffes, über den er sprach. — Wir 
verlieren in ihm ferner ein Mitglied unserer Gesellschaft, welches 
gerade durch das Amt, welches er verwaltete, uns ganz besonders 
nützlich war. Er verwaltete das Amt mit grosser Umsicht und 
Pünktlichkeit. 

Ehe ich weitergehe, muss ich noch eines andern Verlustes ge- 
denken, wenn er auch uns nicht so direct betrifft: Prof. Jolly ist 
nicht Mitglied unserer Gesellschaft gewesen; aber er war uns Allen 
bekannt und Allen, die ihn näher kannten, auch äusserst sympa- 
thisch. Wenn das Sprichwort sagt „Viel Feind’, viel Ehr’*, so kann 
man von thm vielleicht sagen: er hatte nur Freunde, und das ist, 
meine ich, eine noch grössere Ehre. Meine Klinik hat zu ihm viel- 
fach in Beziehungen gestanden; er ist oft der Berater und Helfer 
in Fällen gewesen, die in sein Gebiet schlugen, nicht nur bei Psychosen 
ım Wochenbett, wie sie so oft vorkommen und in dieser Klinik 
wegen der Häufung der Eklampsiefälle besonders häufig sind, son- 
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dern auch in anderen Fällen, z. B. bei Geburtslähmung, Lähmung der 
Wöchnerinnen und besonders der neugeborenen Kinder hat er uns 
oft mit Rath und That beigestanden. Wir Alle, die wir ihn gekannt 
haben, bedauern aufs höchste, dass dieser bedeutende und zugleich 
ungewöhnlich liebenswürdige College von uns genommen ist. 

Ich bitte die Gesellschaft, sich zum Andenken an die beiden 
Verstorbenen von den Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Wir gehen sodann in der Tagesordnung weiter, und ich bitte 
Herrn Prof. Sellheim, der die Güte haben will, uns einen Vortrag 
über „Die Erkennung des engen Beckens an der lebenden 
Frau“ zu halten, damit zu beginnen. 


Ill. Herr Sellheim (Freiburg i. Br.) als Gast halt den an- 
gekündigten Vortrag: Die Erkennung des engen Beckens 
an der lebenden Frau. 

Meine Herren! Zunächst drängt es mich, Ihnen für die Ein- 
ladung, welche Ihr verehrlicher Vorstand an mich hat ergehen lassen, 
zu danken. Es gereicht mir zur hohen Ehre, vor Ihnen als der 
nach der Zeit ihres Bestehens ehrwürdigsten und an Verdiensten 
hervorragendsten Gesellschaft für Geburtshülfe zu sprechen. 

Meine Herren! Mit Michaelis und Litzmann scheint die 
manuelle Untersuchung des engen Beckens ihren Glanzpunkt 
erreicht zu haben. 

20 Jahre später stellten Küstner und Skutsch sich und ihren 
Zeitgenossen ein wenig rühmliches Zeugniss über ihre diagnostischen 
Fähigkeiten aus. Beide klagen, dass man bislang nicht einmal im 
Stande sei, mit Sicherheit ein plattes Becken von einem allgemein 
verengten zu unterscheiden. Alle innerlich vorgenommenen 
Taxirungen mit der Hand sind nach Küstner trügerisch 
und führen zu Vorurtheilen, nicht zu Diagnosen! Dies steht in 
den Begleitworten, welche Küstner und Skutsch der Beschreibung 
der von ihnen verbesserten instrumentellen Ausmessung des 
Beckens mitgaben. 

Die stolzen Hoffnungen, welche sie auf die intrapelvine Men- 
suration setzten, sind keineswegs in Erfüllung gegangen. Die meisten 
Geburtshelfer sprechen diesem Verfahren heutzutage die Brauchbar- 
keit für die Verhältnisse der Praxis ab. 

Es scheint, als ob die von Küstner und Skutsch aus- 
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Enttäuschung durch die intrapelvine Mensuration viele dazu geführt 
hat, sich mit ganz oberflächlichen Taxationen der Becken- 
masse zu begnügen. Das zeigt uns die vor 2 Jahren erschienene 
Arbeit Krönig’s über die Therapie beim engen Becken. Darnach 
bestimmt man in der Leipziger Frauenklinik die Länge der Con- 
jugata vera durch ein schablonenmissiges Abziehen von 2 cm von 
der Conjugata diagonalis. Mit dem Querdurchmesser des Becken- 
einganges ist man noch weniger sorgfältig. Wenn bei verkürzter 
Conjugata vera die Distantia spinarum 25 cm und die Distantıa 
cristarum maxima 28 cm und darüber beträgt, wird ein plattes 
Becken, und bei äussern Quermaassen unter 24 resp. 27 cm ein 
allgemein verengtes Becken diagnosticirt. Auf Grund solcher Unter- 
suchungen wird die Grenze für die spontane Geburt eines 
ausgetragenen lebensfähigen Kindes auf 7cm herabgesetzt. 
während man seither froh war, wenn die Geburt noch bei 8 cm vor 
sich ging. 

Krönig steht mit seiner Ansicht schon nicht mehr vereinzelt 
da. Reifferscheid behandelte das Material der Bonner Frauen- 
klinik gerade so und kam zu dem gleichen Resultat. 

Nun ist aber die Frage nach der Grenze, bis zu der eine 
spontane Geburt zu erwarten steht oder bis zu der ein lebendes 
Kind per vias naturales mit unsern gewöhnlichen Hülfsmitteln ent- 
wickelt werden kann, eine der wichtigsten in der Geburtshülfe. 

Wir können bei dem gegen unser seitheriges geburtshiilfliches 
System erhobenen Widerspruch die praktischen Aerzte nicht lange 
in der Unsicherheit stecken lassen, ob sie bei 8 oder 7 cm noch 
die Zange anlegen dürfen, nachdem man es seither im Allgemeinen 
als fehlerhaft verdammt hat, wenn einer sich unter 8 cm noch viel 
von der Zange versprach und darnach handelte. 

Bei dieser Sachlage benütze ich gerne die mir gebotene Ge- 
legenheit, vor Ihrer verehrlichen Gesellschaft das Thema von der 
Erkennung des engen Beckens an der lebenden Frau zu erörtern. 
Ich will versuchen, etwas zur Vereinfachung und Verbesserung "der 
Untersuchungsmethoden beizutragen. 

Ich beginne wie bei dem Gang der Beckenuntersuchung mit 
dem Beckenausgang. Den wichtigsten Theil des Beckenausganges 
bildet der von den unteren Schambeinästen umfriedigte Raum. Von 
seiner mehr oder weniger guten Uebereinstimmung mit 
der Wölbung des unter der Geburt sich hier einlegenden 
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Subocciput hängt die bessere oder schlechtere Ausnützung 
desdem durchtretenden Kindskopfe zur Verfügung 
stehenden Raumes ab. 

Die Unsicherheit in der Anschauung über die Form dieses Aus- 
schnittes findet schon in der Nomenclatur ihren Ausdruck. Man 
spricht von einem Schambogen, von einem Schamwinkel und sogar 
von einem Schambogenwinkel. 

Die Betrachtung einer grösseren Reihe von Becken zeigt 
uns alle Uebergänge von einem richtigen Winkel mit ge- 
raden Schenkeln zu einem gut ausgerundeten Bogen. 
(Demonstration von Abbildungen der verschiedenen Gestalten des 
Schambogens.) Dazwischen stehen Combinationen eines stumpfen 
Winkels zwischen den Schambeinästen mit einem spitzen Winkel 
zwischen den Sitzbeinisten. Klien meint, das müsste immer so 
sein, und basirt auf dieser Figur seine Methode der Berechnung des 
Schambogens. Auch Abbiegungen der Sitzbeinäste gegen die Scham- 
beinäste in einem nach dem Foramen abturatorium zu offenen Winkel 
bezw. Bogen kommen vor. Andere Male sieht man wieder eine 
mehr $-förmige Krümmung der vereinigten Schambein- und Sitz- 
beiniste. Von den hochgradigen Verbiegungen rhachitischer und 
osteomalacischer Becken will ich gar nicht reden. 

Die Unterschiede in der Gestalt und in dem Flächen- 
inhalt der Winkel und Bogen sind sehr gross. Man sieht 
spitze, hohe, stumpfe, niedrige Winkel und gothische, romani- 
sche, arabische hufeisenförmige und mohamedanische kielförmige 
Bogen. Was anatomisch normal ist, wollen wir hier nicht er- 
örtern. Jedenfalls scheint es mir nicht richtig, dafür nur einen 
Winkel von 90—100° anzusetzen. Wir müssen als Geburtshelfer 
den Begriff weiter fassen. Die zweckmässigsten, weil der Wöl- 
bung des sich hier sub partu einlagernden Subocciput am 
meisten congruenten Formen sind der stumpfe oder rechte 
Winkel und der romanische oder mohamedanische kiel- 
artige Bogen (Demonstration von Abbildungen über die Art der 
Einlagerung des Subocciput in die verschiedenen Formen der Scham- 
bogen). Ein kleiner todter Raum vom untern Schossfugenrand ist 
zum Schutz der mütterlichen Harnröhre günstig. 

Von der Beschaffenheit dieses vorderen Umfanges des Becken- 
ausganges hängt geburtsmechanisch zunächst alles ab, weil er, von 
knöchernen Theilen umschlossen, gänzlich unveränderlich ist. Die 
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hintere Hälfte der Circumferenz des Ausganges kommt erst in zweiter 
Linie in Betracht; denn dort besteht im Nothfall die Möglichkeit 
eines nicht unbedeutenden Zuwachses an Raum durch Zurückweichen 
des Steissbeines und durch Nachgeben der Ränder der Ligamenta 
tuberoso-sacra und spinoso-sacra. d 

Eine gute Orientirung über die Räumlichkeit desScham- 
bogens ist daher die Hauptsache und reicht in der Regel allein 
für die Beurtheilung der unteren Beckenapertur aus. 

In der Praxis besteht also unsere Aufgabe darin, mit ein- 
fachsten Mitteln rasch und zuverlässig herauszubringen, 
wieviel Platz in dem Schambogen für den Durchtritt 
des Kindes verfügbar ist. Dazu formen wir vermittelst eines 
geschickten Handgriffes in Steissrückenlage den Beckenausgang ab. 
Presst man die stark abducirten Daumen beider Hände so in den 
Schambogen ein, dass ihre ulnaren Ränder den unteren Schambein- 
ästen und unteren Sitzbeinästen dicht anliegen, so bekommt man 
ein anschauliches Bild von der Weite, Höhe, Form und Richtung 
des Schambogens. 

Dieser schon seit Jahrzehnten an der Freiburger Frauenklinik 
eingeführte Handgriff wird durch zwei Tafeln erläutert (Demonstration 
des manuellen Abformens des Schambogens an zwei Abbildungen). 
Einmal tritt eine winkelige, das andere Mal eine gut ausgerundete 
Form in Erscheinung. Der Handgriff ist nicht schwer. Das manuelle 
Abformen des Schambogens ist eine sehr vollkommene Methode. Zu- 
nächst gewinnen wir schätzenswerthe Anhaltspunkte für den 
Typus des vorliegenden Beckens. Ich erinnere nur an den 
weiten und niedrigen Schambogen bei rhachitischen, an die Höhe 
und Engigkeit beim infantilen Becken, an die spaltförmige Verenge- 
rung bei Osteomalacie und an die seitlichen Abweichungen in der 
Richtung der Bogenöffnung beim schräg verschobenen Becken. 

Die Hauptsache ist aber, dass wir auf diese, wie auf keine 
andere Weise einen lebendigen Begriff davon bekommen, ob 
der Beckenausgang für den Durchtritt des Kindsschädels 
günstig ist, noch ausreicht. oder die Geburt nicht mehr 
gestattet. Schliesslich erhält man auch Auskunft, in welchem 
Grade Damm und Weichtheile des Beckenbodens überhaupt durch 
den nach hinten von dem Schambogen ausweichenden Theil des 
durchtretenden Kindskopfes in Dehnung versetzt werden müssen. 
Bei dem Einpassen des Schädels in die verschiedenen Formen des 
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Schambogens wird man gewahr, dass ein gut ausgerundeter Bogen ` 
und ein mässig weiter etwa rechter Winkel hierfür günstig sind. 
Der Schädel wird tief in den Schambogen versenkt. Dagegen ist 
beim weiten und niedrigen Schambogen des plattrhachitischen Beckens 
ebenso wie beim engen und hohen des kindlichen Beckens die Ge- 
fahr des Dammrisses sehr gross, weil die hinter dem Schambogen 
ausgespannten Weichtheile bei der Geburt durch einen die Ver- 
bindungslinie der Tubera ischiadica bedeutend nach hinten und 
unten überragenden Theil des Schädels viel mehr in Anspruch ge- 
nommen werden müssen. 

Wie man diese Qualitäten einem skelettirten Becken schon an- 
sehen kann, so gut bringt man dies auch durch einen Blick auf den 
manuell abgeformten Schambogen an der Lebenden heraus. Man 
muss nur einen Begriff davon haben, wie gross etwa ein normaler 
Kindsschädel ist. Dieses Vergleichsobject dürfte dem Geburtshelfer 
gewiss nahe liegen. 

Seitdem wir diese Methode regelmässig üben, sahen wir uns 
nur noch gelegentlich veranlasst, die Breisky’sche Messung des 
queren und geraden Durchmessers am Beckenausgang zur Controle 
anzuwenden. Ich könnte nicht sagen, dass wır dadurch im Zweifels- 
falle klüger geworden wären, zumal diese Methode doch an Un- 
genauigkeiten in der Bestimmung der Messpunkte an der Lebenden 
leidet. 

Der Vergleich der Form des Schambogens mit der 
sich sub partu hier einlegenden hinteren Wölbung des 
Planum suboccipito-frontale des Kindsschadels gestattet 
uns am besten und am natürlichsten die Beurtheilung der 
räumlichen Verhältnisse vom Standpunkte des Geburts- 
helfers.- 

Die Bestimmuug des Beckeneinganges ist umständ- 
licher als die des Ausganges. Eine für die Praxis taugliche Methode 
der directen Messung mit dem Maassstab oder der Hand scheint 
hier so gut wie ausgeschlossen. Man hat daher andere Mittel er- 
sonnen. 

Zunächst machte man aus äusseren Maassen Rückschlüsse 
auf die Dimensionen der oberen Beckenapertur. 

Die Messung des Beckenumfanges konnte man dazu nicht 
gebrauchen. 

Mit grösserer Zähigkeit hängen noch manche an der Messung 
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der Conjugata externa, um daraus die Vera zu berechnen, ob- 
wohl das nach den Untersuchungen von Credé, Schröder 
und Dohrn kein auch nur einigermassen sicheres Resultat er- 
geben kann. 

Nicht besser als mit dem geraden Durchmesser steht es mit 
der Zuverlässigkeit der äusseren Quermaasse. Vor Michaelis 
galten sie noch als sehr bequeme und brauchbare Mittel zur Er- 
kennung der Ausdehnung des Beckeneingangs in querer Richtung. 

Michaelis hat zuerst die Bedeutung der äusseren Quermaasse 
erschüttert. Am gründlichsten haben aber Scheffer und Skutsch 
mit der Irrlehre von der brauchbaren Relation der äusseren Quer- 
maasse zu den inneren aufgeräumt. 

Ich hätte es nicht für nöthig gehalten, mich nach den exacten 
Untersuchungen dieser beiden Autoren durch eigene Augen von der 
Werthlosigkeit der Distantia spinarum und cristarum für die Be- 
stimmung der Transversa des Einganges zu überzeugen, wenn die 
Warnungen vor dem Vertrauen auf die äusseren Quermaasse nicht 
an den Ohren vieler Untersucher spurlos vorübergegangen wären. 
Ich habe 80 knöcherne Becken gemessen und muss Scheffer und 
Skutsch völlig recht geben. Eine ausführliche Mittheilung meiner 
Untersuchungen ist bei den schon von den Arbeiten anderer so gut 
verbürgten Ergebnissen überflüssig. 

Ich habe nur in zwei Curven die Becken, einmal der Linge 
der Distantia spinarum und das andere Mal der Linge der 
Cristae nach rangirt. (Demonstration der Curven.) Aus dem 
Vergleich der Curve der Distantia spinarum und cristarum mit der 
Curve der Querdurchmesser des Einganges sieht man das ungleich- 
mässig raschere Wachsen der äusseren Quermaasse gegenüber der 
langsamen Zunahme der Diameter transversa an dem Divergiren 
der Curven. Ein Rückschluss auf die Diameter transversa wäre schon 
aus diesem Grunde nur mit grosser Vorsicht zu machen. Die Sache 
wird aber noch viel bedenklicher, wenn wir sehen, dass bei gleich- 
bleibenden Spinae sich Schwankungen der zugehörigen Transversae 
bis zu fast 3 cm und bei gleichbleibenden Cristae mehrfach um 
3 cm finden. Aus beiden graphischen Darstellungen geht auch noch 
das durchaus inconstante Verhältnis der Cristae zu den Spinae hervor. 

Angesichts dieser Resultate ist es mir unbegreiflich, 
wie man immer noch so weitgehende Schlüsse aus den 
äusseren (Juermaassen auf die Länge des Querdurchmes- 
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sers des Beckeneinganges machen kann, wie das z. B. 
Krénig und Reifferscheid thun. 

Einen gewissen Werth für die Erkennung der Form 
des Beckens darf man dem gegenseitigen Verhältniss der Distantia 
spinarum und cristarum dagegen nicht absprechen. Sinkt die nor- 
malerweise 3 cm betragende Differenz bedeutend oder werden die 
beiden Maasse sogar einander gleich, so schliesst man in den meisten 
Fällen wohl mit Recht auf Rhachitis. Doch hat man auch hier 
Grund genug, misstrauisch zu sein. 

Meine Curven zeigen bei exquisit rhachitischen Becken gelegent- 
lich Unterschiede sogar bis 5—6 cm zwischen der Distantia cristarum 
und spinarum. In ähnlichem Sinne sprechen sich auch Fritsch und 
Skutsch aus. 

Das dritte äussere Quermaass, dem man früher ebenfalls eine 
Relation zu den inneren Querdurchmessern zugetraut hatte, ist die 
Distantia trochanterum. Seitdem Michaelis nicht finden konnte, 
ob die Trochanterenbreite irgend einen Bezug auf die Weite oder 
die Art des Beckens habe, legt man darauf nicht mehr viel Werth. 
Neuerdings hat Hans Schröder dieser Bestimmung den längst- 
verdienten Gnadenstoss versetzt, indem er zeigte, dass sie für die 
Beckenmessung absolut unbrauchbar sei. 

Diese Ergebnisse demonstriren, dass zwischen den äusseren 
und inneren Beckenmaassen keine Beziehungen bestehen, 
die sich für eine exacte Diagnose des verengten Beckens 
verwerthen lassen. Form und Dimensionen des Becken- 
einganges sind nur durch die innere Untersuchung zu- 
verlässig zu erkennen. 

Eine für die Praxis taugliche Methode der directen manuellen 
Bestimmung der Conjugata vera besitzen wir nicht. 

Die intrapelvine Benutzung von Messapparaten ist trotz 
der Mühe und des Scharfsinns, die auf ıhre Construction verwendet 
wurden, so complicirt und wenig schonend, dass diese Instrumente 
keine ausgedehntere Anwendung in der Praxis haben finden können. 

Wir sind auf die Berechnung der Conjugata vera aus 
der Diagonalis, die wir mit dem Finger leicht messen können, 
angewiesen. 

An dem gutgestalteten, normalweiten Becken übertrifft die 
Diagonalis die Vera um 1,5—1,8 cm. Am engen Becken muss 
man von der Diagonalis einen Abzug machen, der im Durchschnitt 
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aller engen Becken von dem bei dem normalen Becken nicht viel 
verschieden ist. 

Doch schwanken die Mittelwerthe der Differenz bei den ver- 
schiedenen Autoren von 0,6—2,0 cm; die meisten subtrahiren 1.5 
oder 2 cm. Für den einzelnen Fall ist aber der Mittelwerth absolut 
unbrauchbar, da Maximum und Minimum weit aus einander liegen. 

Schröder, Dohrn, Skutsch und Glöckner versuchten durch 
die Berechnung von Durchschnittswerthen für die einzelnen 
Typen des engen Beckens der Wahrheit näher zu kommen. 
Damit war aber nicht viel genützt; denn auch bei dem einzelnen 
Typus kommen sehr bedeutende individuelle Schwankungen vor. 

Viele Geburtshelfer gehen sorgfältiger zu Werke und sehen 
von einem schablonenmässigen Abzug insoweit ab, als sie sich wenig- 
stens durch einzelne in die Augen springende Momente bestimmen 
lassen, die Differenz zu modificiren. Nur wenige bemühen sich. 
regelmässig im Einzelfall alle Factoren, welche den Ab- 
zug zu alteriren im Stande sind, soweites geht, zu er- 
wägen. | 

Es ist über allen Zweifel erhaben, dass die Differenz 
zwischen Diagonalis und Vera in Wirklichkeit sehr be- 
deutend schwankt. Der Unterschied kann von 0 bis über 3 cm 
betragen. Ja, gelegentlich kann auch die Vera einmal grösser 
werden als die Diagonalis. 

Eine graphische Darstellung der Messungen von Crede, 
Skutsch und mir zeigt, dass eine nicht unbedeutende Anzahl von 
Becken über und unter der gewöhnlichen Abzugsbreite von 1,5 bis 
2,0 cm fallen. (Demonstration der graphischen Darstellung.) 

Die mechanisch bedeutsamen Beckenverengerungen bewegen 
sich zwischen 9 und 6 cm Conjugatenlänge. Die Differenz schwankt 
zwischen O0 und 3 cm. Ein schematischer Abzug ist also unbrauchbar. 

Bei einer Conjugata vera von 9 cm kann z. B. der Abzug 
gleich Null sein; subtrahiren wir aber in einem solchen Falle 
schablonenmässig 2 cm, so kommen wir auf eine Conjugata vera 
von 7 cm. Wir würden wahrscheinlich den Kaiserschnitt machen. 
weil bei einer solchen Beckenverengerung die Geburt auf natür- 
lichem Wege unmöglich erscheint. Das Kind kommt aber von 
selbst auf die Welt, wenn wir abwarten. Haben wir diesen günstigen 
Ausgang gesehen, so machen wir unter unserer falschen Voraus- 
setzung eines Abzuges von 2 cm den Schluss, dass bei einen 
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Becken von 7 cm wirklich die Geburt spontan erfolge, was wiederum 
nicht allgemeingültig erscheint, ein Fehler, der Krönig und Reiffer- 
scheid, wenn auch vielleicht nur in geringerem Grade, mitunter- 
laufen sein muss. 

Ein Abzug von 2 cm kann auch einmal zu wenig sein, und 
dann kann man es erleben, dass eine Geburt, deren Ausgang man 
günstig darstellen zu dürfen geglaubt hat, mit einem todten Kinde 
oder einem schweren Schaden für die Mutter endigt. Täuschungen 
um !z—1 cm beeinflussen die Beurtheilung des einzelnen Falles 
und seine Behandlung schon wesentlich. Ein Durchschnittswerth 
sollte daher überhaupt fallen gelassen und der Abzug bei jedem 
einzelnen Becken besonders bestimmt werden. Diese Nothwendig- 
keit wurde schon von Schreger, Michaelis u. A. angedeutet, ron 
Litzmann, Credé, Dohrn, Skutsch, Hofmeier u. s. w. nach- 
drücklich gefordert. | 

Für die Berechnung des Abzuges ist ein von Michaelis 
und Cred& angegebenes Verfahren allgemein gebräuchlich. Wir 
construiren uns mm Gedanken im Becken der zu untersuchenden 
Frau ein Dreieck, dessen eine kurze Seite von der Hinterfläche 
der Schossfuge und dessen beide anderen langen Seiten von der 
Diagonalis und Vera gebildet werden. Die Momente, welche den 
Abzug modificiren können, sind in dieser Figur ohne weiteres klar. 
Nach der Höhe der Schossfuge und nach der Grösse des Winkels 
zwischen Schossfuge und Diagonalis oder zwischen Schossfuge und 
Vera richtet sich die Differenz. 

Hält man an dieser geometrischen Construction im Becken 
der Lebenden fest, so braucht man nur zwei Seiten des ,Conjugaten- 
dreiecks“, die Höhe der Schossfuge und die Diagonalis, sowie den 
von beiden Linien eingeschlossenen Winkel festzustellen, um die 
dritte Seite des Dreiecks, die Vera, zu finden. 

Die Bestimmungen der Vera durch Berechnung oder Con- 
struction ist so theoretisch ganz richtig. In der Praxis stehen ihr 
aber noch grosse Bedenken entgegen. Die beiden in Betracht kom- 
menden Linien, die Höhe der Schossfuge und die Länge der Dia- 
gonalis sind wir wohl zu finden im Stande; aber die Schätzung des 
von ihnen eingeschlossenen Winkels macht grosse Schwierigkeiten. 
An der Unmöglichkeit, den Winkel zwischen hinterer Schossfugen- 
fläche und Diagonalis einigermassen festzustellen, ist eine ganz ge- 
naue Bestimmung des Abzuges bis jetzt gescheitert. 
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Wir haben uns bei unseren Untersuchungen immer bemüht. 
so gut es geht, alle in Betracht kommenden Momente in Anrech- 
nung zu bringen und den Abzug nach den Ergebnissen der Becken- 
untersuchung im Einzelfalle zu schätzen. 

Wir glauben, dadurch die Vera wenigstens so genau bestimmt 
zu haben, als es mit den uns zu Gebote stehenden Mitteln möglich 
war, und hoffen, die Fehler nicht grösser gemacht zu haben als 
Michaelis. Aber wir müssen zugeben, dass wir in der Conjugaten- 
bestimmung über eine gewisse Ungenauigkeit noch nicht hinaus- 
gekommen sind, was besonders in der Schwierigkeit liegt, die Grösse 
eines der Winkel an der Hinterfläche der Schossfuge zu bestimmen. 
Bis jetzt kennt man aber noch kein besseres Verfahren. 

Bei der Beurtheilung der Ausdehnung des Becken- 
einganges in die Quere bemerken wir bei fast allen Unter- 
suchern eine directe Verlegenheit, um eine auch nur einigermassen 
brauchbare Methode, daher auch noch das sonst schwerverständliche 
Festhalten an den als unzuverlässig erwiesenen Rückschlüssen aus 
den äusseren Quermaassen. 

Die directe Messung mit Instrumenten, sowie das 
Küstner’sche Verfahren, die Transversa des Einganges aus der 
per anum und per vaginam gleichzeitig mit einem Tastzirkel be- 
stimmten Distantia spinarum ossium ischii durch Zuzählen eines 
Mittelwerthes zu gewinnen, übt kaum noch ein Praktiker. 

Der Erste, der nach den fehlgeschlagenen Versuchen der instru- 
mentellen Messung wieder mit Nachdruck in der manuellen Ex- 
ploration alles Heil suchte, war Löhlein. Sein Plan ging dahın, 
aus der vom Ligamentum arcuatum zum vorderen oberen Winkel 
des Foramen ischiadicum majus schräg aufsteigenden Linie 
den Querdurchmesser des Beckeneinganges zu berechnen. Dieses 
Vorhaben missglückte. 

Alle seitherigen Versuche zielten auf eine Bestimmung des 
grössten Querdurchmessers des Beckeneinganges ab. Nach den Aus- 
führungen von Kehrer ıst die Bestimmung des grössten Quer- 
durchmessers des Beckeneinganges, der Transversa major, anatomisch 
recht werthvoll, aber der Geburtshelfer befindet sich auf falschem 
Were, wenn er glaubt, dieser Durchmesser sei von den queren der 
geburtsmechanisch bedeutungsvollste. Sub partu ist vielmehr der 
Durchmesser der wichtigste, den der vorrückende Schädel in seiner 
jeweiligen Haltung benützen kann. Nicht die Transversa major, 
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sondern der Beckendurchmesser, welcher mit dem grössten 
querstehenden Schädeldurchmesser zusammenfällt, ist mass- 
gebend. Kehrer nennt diesen Beckendurchmesser die Transversa 
obstetrica (Demonstration der Kehrer’schen Abbildung). 

Er hat mm Allgemeinen recht, wenn er beim platten Becken 
nicht immer den grössten Querdurchmesser für den ausschlaggebenden 
hält, sondern einen kleineren, mehr schossfugenwärts gelegenen. 
Der Unterschied ın der Länge des massgebenden Querdurchmessers 
in der Kehrer'schen Abbildung und in einem von mir ausgeführten 
Schnitt beruht darauf, dass Kehrer Plana von nicht configurirten 
Köpfen einpasste, während ich den im platten Becken sub partu 
deformirten Kindsschädel benutzte, was wohl richtiger sein dürfte 
(Demonstration). 

Diesen massgebenden Querdurchmesser des Eingangs sind wir 
aber auch nicht im Stande, manuell zu bestimmen, doch haben wir 
durch Jahre lange Uebung an der Freiburger Frauenklinik die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass man mit einem sehr hohen Grade der 
Sicherheit den zu dieser Sehne gehörigen Bogen, die Querspannung 
des vorderen Beckenhalbringes, feststellen könne. 

Aehnlich wie bei der vorderen Umrandung des Becken- 
ausganges haben wir an dem vorderen Umfang des Becken- 
einganges Formverschiedenheiten. Doch sind diese nicht so hoch- 
gradig wie am Schambogen, wenigstens nicht bei den gewöhnlichen 
Beckentypen, beim platten und allgemein verengten Becken. Man ist 
im Stande, einen Kreis in den von den oberen Schambeinästen und 
den vorderen Partien der Darmbeine begrenzten Raum einzube- 
schreiben. Wir sprechen also mit Recht von einem unteren, bezw. 
wenn wir uns die Frau in der Untersuchungslage denken, von einem 
vorderen Halbring des Beckeneinganges. Findet ein Kreis mit einem 
grossen Radius Platz, so besteht eine grosse Querspannung, bei mitt- 
lerem Radius eine mittlere, bei kleinem Radius eine geringe. Eine 
mittlere (Juerspannung findet sich beim normalen Becken, eine ver- 
grösserte beim platten Becken, eine verringerte beim allgemein ver- 
engten Becken (Demonstration der Eingangsebenen des normalen, 
platten und allgemeinverengten Beckens mit den Radien der Quer- 
spannung.) Einen zahlenmässigen Ausdruck dafür giebt der Durch- 
schnitt von den Radien der Kreise, die ich in eine grössere An- 
zahl normaler, platter und allgemein verengter Becken einbeschreiben 
konnte (Demonstration einer vergleichenden Darstellung der Radien). 
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Es fanden sıch: 





Anzahl der Fälle, 
aus denen der 
Durchsebnitt 

| genommen wurde 


Durchschnittliche 
Lange des Radius 


Normale Becken ....... 19 5,9 cm 
Platte Becken . . . 26 61 , 
Allgemein verengte Becken (alle zu- 
sammen) . . ‘ 20 4,6 >» 
Allgemein verengte Becken mit Wad. 
4,0 . 










Typus 2.22 8 ër e WR 6 


Damit haben wir wohl einen mathematischen Ausdruck, aber 
keine lebendige Anschauung von der normalen, der zu grossen und 
der zu geringen Querspannung. Wir können uns aber nach unserem 
Bildungsgange den Abschnitt eines Kreises zu einem gegebenen 
Radius nur schlecht vorstellen. 

Die Sache wird aber ausserordentlich einfach und klar, wenn man 
nicht die Durchmesser des Kindsschädels zu den Durchmessern des 
Beckeneinganges, sondern die Wölbung des Schädelszur Form 
des Beckeneinganges in Beziehung setzt. Wir. machen 
es ebenso wie beim Beckenausgang, wo wir diesen Versuch schon 
für gut befunden haben. Dort zogen wir das sich sub partu ein- 
liegende Subocciput zum Vergleich heran und schlossen aus seiner 
mehr oder weniger guten Uebereinstimmung mit der Form des 
Schanibogens auf die Gunst oder Ungunst der räumlichen Verhält- 
nisse. Hier halten wir einen normalen, nicht configurirten Kinds- 
schädel mit dem massgebenden Planum suboccipito-frontale quer 
in den Eingang eines normal gestalteten Beckens und sehen, dass 
die Wölbung der Seitenfläche des Schädels der Querspan- 
nung des vorderen Beckenhalbringes ın der Distanz von 
etwa einer Fingerbreite auf eine grosse Strecke im Grossen 
und Ganzen conform verläuft (Demonstration). 

Damit haben wir eine gute und natürliche Vorstellung von 
der zweckmässigsten, von der normalen Querspannung. Eine grosse 
Querspannung wäre dann eine solche, bei welcher der vordere Becken- 
halbring einen flacheren Bogen beschreibt als die Seitenfläche des 
Schädels. Hier sind seitlich Complementärräume vorhanden, nach denen 
sich bei mechanischen Schwierigkeiten der Schädel durch geeignete 
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Configuration ausbreiten kann. Bei einer geringen Querspannung 
bleibt zwischen dem kleinen Bogen des vorderen Beckenhalbringes 
und der seitlichen Krümmung des Schädels ein todter Raum, in den 
sich sub partu der formbare Schädel einzuschmiegen vermag (Demon- 
stration von Abbildungen des normalen Kindskopfes ım normalen, im 
platten und im allgemein verengten Becken). 

Ob sich dieses natürliche Verhältniss zwischen normalem Kinder- 
schädel und normalem Beckeneingang nur bei den Kaukasierinnen 
findet oder durch alle Menschenrassen hindurchgeht, kann ich nicht 
bestimmt sagen. Ich will nur erwähnen, dass eine Stichprobe, die 
ich anzustellen Gelegenheit hatte, mich in dieser Annahme bestärkte. 
In der Freiburger Frauenklinik befindet sich das Becken einer Java- 
nerin. Passe ich in den runden Eingang dieses Beckens den aus 


. dem anatomischen Institut entliehenen, auch mehr rundlich gestalteten 


Schädel eines javanischen Neugeborenen ein, so sieht man eine frap- 
pante Uebereinstimmung der Krümmung des vorderen Beckenhalb- 
ringes mit dem ihr zugekehrten Umfang des in Hinterhauptslage 
eintretenden Kindsschädels (Demonstration). 

Die Querspannung des vorderen Beckenhalbringes 
wird an der Lebenden so bestimmt, dass der touchirende 
Finger auf der ihm bequem zugänglichen gleichnamigen Seite des 
Beckens von der Schossfuge aus entlang der Linea terminalis mög- 
lichst weit nach aussen und hinten bis nach der Gegend der Hüft- 
gelenkspfanne gleitet (Demonstration einer Abbildung). Die Finger- 
spitzen der äusseren Hand folgen dem inneren Finger dabei auf 
seinem Wege entlang dem oberen Schambeinast nach hinten (De- 
monstration einer Abbildung). 

Man findet bei einiger Uebung rasch heraus, ob man es mit 
einer der Seitenfläche eines in normaler Haltung eintretenden Kinds- 
schädels conformen, oder mit einer grösseren oder kleineren Querspan- 
nung des vorderen Beckenhalbringes zu thun hat. Mit anderen Worten, 
wir sind recht wohl im Stande zu diagnosticiren, ob ein 
normales, plattes oder allgemein verengtes Becken 
vorliegt. 

Diese, soweit ich sehe, bis jetzt nur von uns angewendeten 
Methoden der Bestimmung des Beckenausganges und -einganges 
sind viel einfacher wie die sonst gebräuchlichen. Wir haben sie 
auf natürlichen Principien aufgebaut und ihre Zuverlässigkeit erprobt. 
Auf die anderen Mittel, welche für de Diagnose der Beckenform 
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noch nützlich sein können, gehe ich hier nicht ein, weil ich dem 
allgemein geiibten Verfahren nichts Neues hinzuzufiigen habe. 

Bei den Enttäuschungen, die man nach den verschiedenen Vor- 
schlagen zur Verbesserung der Beckenuntersuchung erleben musste. 
ist eine sehr gerechtfertigte Abneigung gegen neue Projecte ent- 
standen. Es ist daher nicht leicht, für Abänderungen Vertrauen zu 
erwecken. Zudem gestaltet sich die eigene Kritik über die Brauch- 
barkeit einer Untersuchungsmethode des Beckens schwerer als früher, 
zur Zeit wo Michaelis sich mit dem engen Becken vertraut machte. 
Die Autopsie an der Leiche fehlt uns mehr wie damals. Der Ein- 
blick beim Kaiserschnitt bildet nur selten den Prüfstein für den 
Werth unserer Diagnose. 

Hier schien uns ein neuer Weg gangbar, um in absehbarer 
Zeit ein Urtheil über unsere Untersuchungsmethoden 
fällen zu können. Wir haben unsere Beckenuntersuchungen auf 
alle in die geburtshülfliche und gynäkologische Abtheilung ein- 
tretenden Frauen ausgedehnt. Die von mir verwendeten Becken- 
befunde wurden in Narkose nachgeprüft. In der ersten Zeit sind 
alle Befunde von Herrn Geh.-Rath Hegar aufgenommen worden; 
später habe ich die Voruntersuchung gemacht und Herr Geh.-Rath 
Hegar nahm die Nachuntersuchung vor. Damit glaube ich ein, 
soweit man es nach dem Stand unserer Fertigkeiten in der Becken- 
untersuchung verlangen kann, zuverlässiges und gleichmässiges Ma- 
terial für die Beurtheilung der Beckenform zu bieten. 

Unter diesen Gesichtspunkten habe ich aus 8400 genauen 
Untersuchungsbefunden der letzten 10 ‚Jahre die einigermassen 
regelmässig verengten Becken, die platten und allgemein verengten 
Becken zusammengestellt. Ein Blick auf die graphische Darstellung 
veranschaulicht das Resultat (Demonstration der graphischen Dar- 
stellung). 

Die Becken sind ihrer Form und der Aetiologie der 
Deformirung nach eingetheilt. Innerhalb der verschiedenen Gruppen 
sind die Becken der Länge der Vera nach geordnet. Wie viel im 
einzelnen Fall von der Diagonalis abgezogen wurde, sieht man aus 
der Differenz zwischen den Curven der Diagonalis und der Vera. 

Die Frequenz der einzelnen Beckentypen geht aus der Linge 
der Curven und den bei jeder Gruppe angeschriebenen Procentzahlen 
hervor. Die Grenze nach unten, bis zu der ein ausgetragenes 
lebendes Kind spontan geboren oder mittelst Kopfzange oder Extrac- 
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tion am Beckenende zur Welt befördert werden konnte, sind in den 


einzelnen Gruppen durch je einen nach unten gerichteten Pfeil an- 
gezeigt. Die Grenze für den Kaiserschnitt wegen Beckenenge nach 
oben markirt ein nach oben gerichteter Pfeil. 

In Worten lautet das Ergebniss: Bei einer oberen Grenze der 
Conjugata vera von 9,5 cm für das platte Becken und von 10 cm 
für das allgemein verengte Becken fanden sich unter 8400 Fällen. 
die zur genauen Untersuchung kamen, 211 = 2,51 °% platte und all- 
gemein verengte Becken. Darunter waren platte 118 = 55,92 °% 
der verengten Becken, 1,4°o von allen untersuchten Fällen, all- 
gemein verengte 93 = 44,08 °% der verengten Becken, 1,11° von 
allen untersuchten Fällen. 

Unter den platten Becken befanden sich 94,92% platt- 
rhachitische Becken. Der kleine Rest besteht aus sporadisch 
vorkommenden Becken, die neben der Abplattung des Becken- 
einganges im übrigen deutliche Kennzeichen des infantilen Typus 
zeigten oder neben Zeichen von Rhachitis auch noch Spuren der kind- 
lichen Form erkennen liessen. Beide Gruppen gehören eigentlich 
zusammen, wenn man die Abplattung eines Beckens schon als ein 
Kennzeichen der Rhachitis auffasst. Kommt sie doch mindestens 
ebenso häufig vor als die Verminderung der Differenz zwischen 
Distantia cristarum und spinarum, auf die man so grossen Werth legt. 

Unter den allgemein verengten Becken stellen die 
rhachitischen mit AV Ou ebenfalls das grösste Contingent. Häufig 
sind auch noch die allgemein verengten Becken mit kindlichem 
Typus (18,28°0) und die Becken, in denen sich Zeichen von 
Rhachitis und kindlichem Typus mit einander vergesellschaftet finden 
(18,28 0). 

Trennt man die allgemein verengten Becken, bei denen Rha- 
chitis vorkommt (die allgemein verengten, rein rhachitischen Becken 
und die allgemein verengten Becken mit gleichzeitigen Zeichen von 
Rhachitis und kindlichem Typus), noch einmal nach der Form des 
Beckeneinganges, so findet man etwas mehr allgemein gleich- 
mässig verengte Becken als allgemein verengte platte 
Becken. 

Die gleichmässigallgemein verengten Becken ohne 
Zeichen von Rhachitis und kindlichem Typus sind selten 
(6,45 %). 

Ordnet man nach der Aetiologie, so findet man bei den platten, 
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bei den gleichmässig allgemein verengten und bei den allgemein 
verengten platten Becken sowohl Rhachitis als auch infantilen 
Charakter, manchmal beides gleichzeitig. Allgemein verengte platte 
Becken mit reinem kindlichen Typus kamen uns nicht vor. 

Wo ist das einfach platte Becken geblieben ? 

Ich glaube, auf Grund unserer Untersuchungen darf man dieses 
ätiologisch dunkle und. mehrfach in seiner Häufigkeit angezweifelte 
Becken (Fritsch, Ahlfeld) als besondere Form fallen lassen. 
Jedenfalls halte ich das für Südbaden aufrecht. 

Für viele wird auch die grosse Häufigkeit der Becken mit in- 
fantilem Charakter auffallend sein. Am meisten tritt sie bei den 
allgemein verengten Becken hervor. 

Ebenso wie es bei normalweiten oder übernormalweiten Becken 
gar nicht so selten rhachitische Form giebt, so konnten wir auch 
in einem ziemlich hohen Procentsatz nachweisen, dass die Becken 
unter Beibehaltung der kindlichen Form weiter gewachsen waren. 
Bei der Durchsicht der Journale fielen mir gut Is Dn solcher weiten 
Becken mit kindlicher Gestalt in die Hände. Das sind aber noch 
lange nicht alle; denn die normalweiten oder noch geräumigere Becken 
wurden nicht mit der gleichen Sorgfalt registrirt, wie die verengten. 

Dass durch systematische Untersuchungen die Häufigkeit des 
infantilen Beckens erwiesen wurde, braucht einen bei der unzweifel- 
haften Menge von Bildungsfehlern beim weiblichen Geschlecht nicht 
zu wundern. Doch ist sein Vorkommen in jüngeren Lebensjahren 
häufiger als später, wie die Curve der infantilen Becken in den ver- 
schiedenen Lebensaltern im Vergleich zu der Curve der rhachitischen 
Becken und der Curve des Alters der Klinikbesucher überhaupt 
deutlich zum Ausdruck bringt (Demonstration). 

Mit dem allgemein gleichmässig verengten Becken ohne Zeichen 
von Rhachitis und kindlichem Typus geht es ebenso wie mit dem 
einfach platten Becken. Je genauer man untersucht, um so mehr 
schrumpft seine Zahl zusammen, während die allgemein verengten, 
rhachitischen und kindlichen Becken sich mehren. 

Soviel über die Formen der beobachteten Becken. 

Ueber die geburtsmechanische Bedeutung der dia- 
guosticirten Beckenverengerungen kann ich mich ganz kurz 
fassen. Es wurden hierzu nur die Hauptgruppen herangezogen, in 
denen die Becken zahlreich genug vorhanden waren, um brauchbare 
Schlüsse zu gestatten. 
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Beim platten Becken lag die Grenze für die Spontangeburt 
bei 7,95 cm. Durch Extraction am Beckenende konnte bis zu 7,25, 
durch die Zange bis 7,5 gelegentlich noch ein lebendes ausgetragenes 
Kind entwickelt werden. 

Beim allgemein verengten Becken findet sich die Grenze der 
spontanen Geburt, für das allgemein gleichmässig verengte und 
allgemein verengte Becken mit kindlichem Typus bei 8,5, während 
beim allgemein verengten rhachitischen auch einmal bis 8 cm her- 
unter ein ausgetragenes Kind lebend geboren wurde. Das ungünstige 
Verhalten der allgemein verengten Becken mit kindlichem Typus im 
Vergleich zu den allgemein verengten rhachitischen Becken geht 
auch aus den mit Extraction am Beckenende und mit dem Forceps 
erzielten Erfolgen hervor. Bei den rhachitischen Becken gelang es 
noch bis zu 8,0 mit der Extraction am Beckenende und bis zu 7,7 
durch die Zange ein lebendes Kind zur Welt zu befördern, während 
für das kindliche Becken diese Grenzen schon bei 8,5 bezw. 8,1 liegen. 

Bei dem Vergleich zwischen platten und allgemein verengten 
Becken finden wir die gewöhnliche Anschauung bestätigt, dass die 
Chancen beim platten Becken günstiger sind als beim allgemein ver- 
engten, und dass beim platten Becken die Extraction am Beckenende 
mehr leistet als die Zange, während man vom allgemein verengten 
Becken eher das Umgekehrte behaupten kann. 

Das ungünstige Verhalten des allgemein verengten Beckens 
gegenüber dem platten Becken spricht sich auch in der Indication 
für die Sectio caesarea aus. Während beim platten Becken die Grenze 
nach oben bei 7,75 liegt, musste bei einem allgemein verengten 
Becken (rhachitisch mit Spuren von kindlichem Typus) der Kaiser- 
schnitt schon bei 8,65 ausgeführt werden. 

Diese Zahlen sind als eine Mahnung vor einer zu günstigen 
Beurtheilung der Beckenverengerungen, zu welcher die Mittheilungen 
von Krönig und Reifferscheid verleiten könnten, aufzufassen. 
Die Grenze für die spontane Geburt eines ausgetragenen 
lebenden Kindes liegt nahe bei 8, wie man seither auch 
gewöhnlich angenommen hat. 

Man braucht mir nicht entgegenzuhalten, dass der praktische 
Werth einer bestimmten Grenze der Beckenverengerung für die Ge- 
burt per vias naturales geschmälert wird, weil doch auch Wehen- 
kraft, Grösse und Configurationsfähigkeit des Kopfes geburts- 


mechanisch eine bedeutende Rolle spielen. Darauf näher einzugehen, 
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ist in einem Vortrag über die Erkennung der engen Becken kein 
Platz. Doch möchte ich nicht unterlassen, Ihnen an einem hübschen 
Beispiel zu zeigen, in einem wie hohen Grade von räumlichem Miss- 
verhältniss zwischen Kopf und Becken sich die Natur noch zu helfen 
weiss. Sie sehen hjer die Veränderungen eines durch ein plattes 
Becken mit einer Conjugata vera von Hi, cm hindurchgepressten. 
ziemlich grossen Kopfes. Das Kind starb während des Dammschutzes 
ab. Danach wurde der Kopf in ein Becken von gleicher Form und 
Enge, wie das soeben passirte, in der vorher diagnosticirten Stellung 
gesteckt, mit Gips umgossen, fixirt und zu den vorliegenden Modelien 
weiter verarbeitet. Zum Vergleich für den ganzen Kopf und für die 
nach verschiedener Richtung durchgelegten Schnitte dient der nicht 
_ configurirte Schädel eines in Steisslage rasch geborenen Kindes. An 
dem der Form des platten Beckens ausgezeichnet angepassten Schädel 
sieht man die enorme Verschiebung der Kopfknochen und der darunter 
liegenden Gehirnmassen, Bilder, welche auch für den Psychiater von 
Interesse sein dürften (Demonstration). 

Dem Streben nach Exactheit in der Beckenuntersuchung sind 
diese Feststellungen entsprungen, und ich glaube meine Ausführungen 
vor Ihrer verehrten Gesellschaft nicht schliessen zu sollen, ohne Ihnen 
noch über einen Versuch berichtet zu haben, durch den ich annehme. 
im Stande zu sein, die einzige Ungenauigkeit, welche uns bei der 
Bestimmung der Conjugata vera durch die manuelle Beckenunter- 
suchung noch geblieben ist, auszuschalten. Wir sahen, dass wir 
einen der Winkel an der Hinterfläche der Schossfuge nicht in einer 
für die Praxis brauchbaren Weise zu erkennen in der Lage waren. 

Ich glaube, Ihnen ein Verfahren empfehlen zu können. 
welches gestattet, den Winkel zwischen Hinterfläche der 
Schossfuge und Vera an der Lebenden durch eine schonende 
Art der manuellen Untersuchung mit hinreichender Ge- 
nauigkeit in Anrechnung zu bringen. Ich zerlege dazu 
den Winkel in zwei Componenten, von denen ich jede aus 
den tastbaren Verhältnissen des knöchernen Beckens 
taxire. Der eine Antheil des Winkels wird eingeschlossen 
von der Hinterfläche der Schossfuge und der sogen. Ter- 
minalebene und wird an der Lebenden direct bestimmt. 
Der andere Antheil wird von der Terminalebene und der 
gesuchten Conjugata vera begrenzt und istan der Lebenden 
natürlich nicht direct zu schätzen. Da aber sein Werth 
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von dem Stand des Promontorium über der Terminalebene 
abhängt, ist es gestattet, ihn durch dieses an der Lebenden 
zu bestimmende Moment in der Rechnung vertreten zu 
lassen (Demonstration). 

Nachdem so die Schwierigkeit in der Winkelbestimmung aus 
dem Wege geräumt erscheint, habe ich alle Factoren, welche einen 
Einfluss auf den Abzug haben, revidirt, um allseitig exacte Be- 
stimmungen der Conjugatenberechnung zu Grunde zu legen. 

Als Ausgangspunkt nehme ich die Verhältnisse beim nor- 
malen Becken. Es sei noch bemerkt, dass ich als Höhe der 
Schossfuge die Entfernung vom Ligamentum arcuatum bis zu dem 
Schnittpunkt der Terminalebene durch die hintere Schossfugenfläche 
in Rechnung stelle. Dieser Punkt ist an der Lebenden gut aufzu- 
finden und liegt nach meinen Untersuchungen ca. 1 cm unter dem 
oberen Schossfugenrand. Er fällt etwa mit dem am meisten promi- 
nenten Knochenpunkte zusammen. 

Das Princip der Variation des Abzuges ist jetzt sehr 
einfach dahin zu erläutern, dass das normale Verhältniss 
der Vera zu der Diagonalis sich ändert, wenn einer der 
drei Eckpunkte des „Conjugatendreiecks* verschoben 
wird. Um den Unterschied deutlich zu machen, wähle ich die 
Verschiebungen ziemlich gross, und um den Einfluss der einzelnen 
Momente untereinander bequem vergleichen zu können, liess ich 
unter sonst gleichbleibenden Verhältnissen jedes Moment so stark 
einwirken, dass der Effect für den Abzug immer gleich 1 cm plus 
oder minus wurde (Demonstration der Constructionen). Wir haben 
dann folgende Ergebnisse: Der Unterschied zwischen Diagonalis und 
Vera, der im Mittel ca. 1,3 cm beträgt, wächst um l cm, wenn die 
Höhe der Schossfuge um 1,5 cm zunimmt, und sinkt um 1 cm, wenn 
die Schossfuge 1,8 cm niedriger wird. Der Abzug wächst um 1 cm, 
wenn der Winkel zwischen hinterer Schossfugenfläche und Terminal- 
ebene um 16° zunimmt und vermindert sich um 1 cm, wenn der 
Winkel um 16° abnimmt. Um den Abzug um 1 cm zu vergrössern, 
muss das Promontorium um 3,7 cm höher tiber der Terminalebene, 
und um den Abzug um 1 cm zu vermindern, muss es 3 cm tiefer 
als in der Norm stehen. 

Das Promontorium wird bei Beckenverengerung ausserdem der 
Schossfuge angenihert. Die Conjugata vera muss um 6,3 cm ab- 
nehmen, um den Unterschied zwischen Diagonalis und Vera um 1 cm 
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zu erhöhen. Schliesslich kann auch noch der Symphysenknorpel in 
das Becken hineinragen. Es ist dabei der Grad des Vorspringens 
und die Distanz vom oberen Rande, in welcher dieses geschieht, zu 
beachten. Wenn der Knorpel in dem Niveau der Terminalebene 
nach hinten prominirt, muss seine Höhe etwa 1 cm betragen, um 
den Abzug um 1 cm heraufzusetzen. 

Die Reihenfolge, in welchem Grade diese einzelnen Momente 
den grössten Effect erzielen, wäre etwa: 

Vorspringen des Schossfugenknorpels, Höhe der Schossfuge, 
Winkel zwischen Hinterfläche der Schossfuge und Terminalebene 
und Stellung des Promontorium über der Terminalebene, d. bh das 
Vorspringen des Schossfugenknorpels käme am unmittelbarsten in 
Anrechnung, während die anderen Momente in einem entspre- 
chend geringeren Procentsatz ihrer Veränderung einen Einfluss 
ausüben. 

Da es uns hier auf die Untersuchung des engen Beckens 
ankommt, habe ich mich noch nach dem Einfluss umgesehen, welchen 
der Grad der Beckenenge auf die vier bei dem Abzug zu berück- 
sichtigenden Factoren ausübt. 

Zur Beantwortung dieser Frage habe ich festgestellt, um wie- 
viel jedes der einzelnen Momente, welche den Abzug modificiren 
können, sich bei Becken von 11—-6 cm Länge der Vera verändern 
muss, um den Unterschied zwischen Diagonalıs und Vera um 11 cm 
zu erhöhen. Es ergiebt sich, dass die Differenzen zwischen Diagonalis 
und Vera bei den verschiedenen Graden des engen Beckens unter 
sonst gleichbleibenden Bedingungen kaum schwanken (Demonstration 
einer graphischen Darstellung). 

Beim normalen Becken, ebenso bei Beckenverengerungen müssen 
der Winkel zwischen Hinterfläche der Schossfuge und Terminalebene 
um 5—6° grösser werden, die Hinterfläche der Schossfuge um 3,5 
bis 4 mm wachsen, der Stand des Promontoriums über der Ter- 
minalebene um 5,5—8 mm höher und der Vorsprung des Knorpels 
um 0,25 cm stärker werden, um den Abzug von der Diagonalıs 
unter sonst gleichbleibenden räumlichen Bedingungen um !ı cm zu 
vermehren. 

Der Effect ist bei den verschiedenen Graden des engen Beckens 
annähernd gleich und man sieht, dass schon verhältnissmässig ge- 
ringe Aenderungen eines einzelnen Momentes einen immerhin be- 
achtenswerthen Ausschlag von 4/1 cm geben. Der Grad der Becken- 
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verengung kommt praktisch für die Bewerthung des einzelnen Mo- 
mentes kaum in Betracht. 

Wenn nach diesen Constructionen an dem Einfluss der 
4 Momente auf den Abzug selbst bei geringgradigen Veränderungen 
nicht mehr zu zweifeln ist, so muss noch nachgewiesen werden, dass 
Schwankungen auch thatsächlich in natura am Becken in erkenn- 
baren Graden vorkommen. 

Meine Untersuchungen erstrecken sich auf 80 skelettirte Becken. 
Es sind darunter normale und pathologische der verschiedensten Art. 
Die Schwankungen in den für die Berechnung der Conjugata vera 
in Betracht kommenden Momente zeigen Curven (Demonstration). 
Die Höhe der Schossfuge steigt von 2,2 cm allmälig auf 4,7 cm 
(Schwankungen um 2,5 cm). Der Winkel zwischen Hinterfläche der 
Schossfuge und Terminalebene zeigt Unterschiede von 86—111° 
(Schwankungen um 25°). 

Zur Messung des Winkels am skelettirten Becken wurde ein 
besonderer Apparat benutzt (Demonstration). 

Die Stellung des Promontorium zur Terminalebene bewegt sich 
von 1,2 cm unter der Ebene bis zu 4,8 cm über dieser Ebene 
(Schwankungen um 6 cm). 

Wie bedeutend die beiden Componenten des Winkels 
zwischen hinterer Schossfugenfläche und Conjugata vera, in 
welche ich diesen bei der Untersuchung an der Lebenden zerlegt 
wissen will, ın extremen Fällen in Wirklichkeit ın ıbren Werthen 
wechseln können, soll noch besonders durch zwei Beispiele beleuchtet 
werden (Demonstration). 

Bei dem einen Becken beruht die abnorme Grösse des Winkels 
zwischen hinterer Schossfugenfläche und Vera in der Hauptsache auf 
dem weiten Winkel zwischen hinterer Schossfugenfläche und Ter- 
minalebene; in dem anderen Becken wird der Löwenantheil des 
Winkels durch den bedeutenden Hochstand des Promontorium bedingt. 

Das Beispiel eines osteomalacischen Beckens soll noch zeigen, 
wie im Gegensatz zu dem von dem Hochstand des Promontorium 
abhängigen grossen Winkel zwischen Hinterfläche der Schossfuge und 
Conjugata vera durch einen abnormen Tiefstand des Promon- 
torium eine ausserordentliche Kleinheit dieses Winkels 
hervorgerufen werden kann. 

Für den noch übrigen Factor, welchem ein Einfluss auf die 
Differenz zwischen Diagonalis und Vera zukommt, für das ,Vor- 
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springen des Schossfugenknorpels ist es allgemein wohl anerkannt 
und mir auch durch sehr umfangreiche Untersuchungen an den 
Becken von Lebenden und von Leichen wieder von neuem bestätigt 
worden, dass bedeutende Unterschiede vorkommen. 

Hiermit dürfte hinreichend bewiesen sein, dass alle Punkte, 
welche ich für einflussreich auf den Abzug erklärt habe, in Wirk- 
lichkeit in einer der zahlenmässigen Taxation zugänglichen Weise 
schwanken. 

Dass keiner dieser Factoren in bevorzugter Weise den Aus- 
schlag giebt, sondern dass sie sich alle in der mannigfaltigsten Weise 
miteinander combiniren, um den Abzug im Einzelfalle zu Stande zu 
bringen, zeigen weitere graphische Darstellungen (Demonstration). 
Die Becken sind hier entsprechend der Grösse der Differenzen zwischen. 
Diagonalis und Vera geordnet. Während die Curve dieser Differenzen 
ununterbrochen ansteigt, merkt man in den Curven der einzelnen den 
Abzug modificirenden Factoren wohl eine grosse Unruhe, aber keine 
Tendenz, eine bestimmte Richtung einzuschlagen. Das gleiche lässt 
sich sagen von einer graphischen Darstellung (Demonstration), bei 
der die Becken der Länge der Conjugata vera nach geordnet sind. 

Ich schliesse aus diesen Feststellungen und meinen diagnostischen 
Uebungen, dass alle Abweichungen, soweit sie wenigstens 
eine Erhöhung oder Erniedrigung des Abzuges von ca. !ı cm 
bedingen, sich in dennachgewiesenen Werthen bei einiger 
Uebung auch an der Lebenden recht wohl wahrnehmen und 
in Anschlag bringen lassen. 

Jedenfalls müssen wir uns aber bemühen, den Abzug so akkurat 
zu gestalten, wie es durch eine auf manuelle Untersuchung basirte 
Construction überhaupt möglich ist. Es ist dazu nöthig, die einzelnen 
ın Betracht kommenden Grössen thunlichst genau zahlenmässig an- 
zugeben und in einer Construction zu verwerthen. Die Untersuchungs- 
technik kann ich in dem Rahmen dieses Vortrages nur in ihren 
Principien an der Hand einiger Abbildungen (Demonstration) an- 
deuten. 

Um die geburtshülflich in Betracht kommende Höhe der Schoss- 
fuge zu erhalten, wird der Zeigefinger mit seiner Volarfläche der 
hinteren Schossfugenwand fest angepresst gehalten, nachdem die 
Mitte der Fingerspitze auf den am meisten nach hinten vorragenden 
Punkt, an den sich seitlich die Lineae terminales anschliessen, auf- 
gesetzt worden ist. Der Zeigefinger der äusseren Hand markirt mit 
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dem nach dem Ligamentum arcuatum zu gerichteten Nagel auf der 
Vorderfläche des eingeführten Zeigefingers den unteren Messpunkt. 
Bei dem Herausziehen des Zeigefingers ist die gegebene Stellung 
genau einzuhalten. Ein starrer Maassstab misst die geradlinige Ent- 
fernung von der Marke bis zur Mitte der Fingerspitze, welche den 
oberen Messpunkt betastet hat. 

Geht man von dem hervorragendsten Punkte des Knorpels zur 
Hinterfläche des Schambeinkörpers und umgekehrt, so vermag man 
den Grad seines Vorspringens recht gut nach Millimetern zu taxiren. 

Wir benutzen das Verfahren, welches wir schon bei der Fest- 
stellung der Querspannung des vorderen Beckenhalbringes kennen 
gelernt haben, auch zur Bestimmung der Terminalebene. Wir denken 
uns durch den beschriebenen Bogen der Querspannung eine Ebene. 

Nachdem wir nach einander hintere Schossfugen- 
fläche und Terminalebene sorgfältig bestimmt haben, 
kannes uns auch nicht mehr schwer fallen, durch Ueber- 
gehen vonder ersten Manipulation zur zweiten und um- 
gekehrt, den Winkel abzuschätzen, den die hintere 
Schossfugenfläche mit der Terminalebene bildet. 

Man ist auch im Stande, gleichzeitig mit demselben Zeigefinger 
die hintere Schossfugenfläche und die Begrenzung der Terminalebene 
zu betasten, wenn man die Zeigefingerspitze entlang der Linea ter- 
minalis vorschiebt, während die erste Phalange sich der hinteren 
Schossfugenfläche einigermassen angeschmiegt hält. Auch die äussere 
Hand kann unterstützend wirken. Die Schätzung des Winkels wird 
dadurch sehr erleichtert, dass dieser in der Norm einige Grad mehr 
als 90 beträgt und man Abweichungen von einem rechten Winkel, 
der einem aus der Anschauung so geläufig ist, leicht gewahr wird. 

Zu der Bestimmung des Standes des Promontorium 
über der Terminalebene kommt uns die genaue Kenntniss über 
die Lage dieses Planum, welche wir uns aus der Bestimmung des 
Winkels zwischen ihm und der hinteren Schossfugenfläche erworben 
haben, sehr zu statten. Mit einiger Uebung ist man doch sicher im 
Stande, auf !s— ja cm genau zu sagen, wieviel das Promontorium 
über dieser Ebene steht. Der Geübte kann sich bei der Taxation 
der Stellung des Promontoriums auf den eingeführten Finger allein 
verlassen, wenn er ihn von dem Punkte, bis zu welchem er die Linea 
terminalis nach hinten zu bestreichen vermag, nach dem Promon- 
torium führt. Der weniger Geübte unterstützt die Vorstellung von 
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der Lage der Terminalebene anı besten, wenn er deren Richtung in 
ähnlicher Weise wie bei der Schätzung des Winkels zwischen hinterer 
Schossfugenfläche und Terminalebene mit der äusseren Hand mar- 
kirt. Die Conjugata diagonalis wird nach den üblichen Regeln ge- 
messen. 

Mit den auf diese Weise gefundenen Werthen mache 
ich eine geometrische Construction (Demonstration). Ich ziehe 
eine Gerade, welche die Lage der Terminalebene darstellen soll und 
trage in einem Punkt, welcher dem oberen Messpunkt der Schoss- 
fugenhöhe entspricht, den zwischen Terniinalebene und Hinterflache 
der Schossfuge gefundenen Winkel an. Auf dem angelegten Schenkel 
des Winkels übertrage ich die Höhe der Schossfuge bis zu dem 
Punkte, der den unteren Schossfugenrand abgiebt. Zu der die Linea 
terminalis markirenden Linie ziehe ich in der dem gefundenen Höhen- 
stand des Promontorium entsprechenden Entfernung eine Parallele. 
Nehme ich nun die gemessene Diagonalis in den Zirkel, setze die 
eine Spitze am unteren Schossfugenrand ein und schlage einen Kreis- 
bogen, so entspricht die Stelle, an welcher dieser die Parallele 
schneidet, dem Promontorium. Verbinde ich den neuen Punkt mit 
dem oberen Messpunkt der Schossfugenhöhe, so habe ich mir die 
Conjugata vera construirt. 

Muss noch ein stärkeres Vorspringen des Knorpels berück- 
sichtigt werden, so wird sein hervorragendster Punkt an der ent- 
sprechenden Stelle der Hinterfläche der Schossfuge eingetragen und 
von hier nach dem Promontorium gemessen, um die Vera zu finden 
(Demonstration). 

Zur Vereinfachung des Verfahrens übertrug ich die 
ganze Berechnung und Construction einem ad hoc con- 
struirten Apparat, den ich in zwei Modificationen habe 
anfertigen lassen. 

Das erste Modell (Demonstration) dient dem Unter- 
richt. Schossfuge und Promontorium sind in allen Eigen- 
schaften, welche den Unterschied zwischen Conj. vera und 
diagonalis modificiren können, durch einfache Handgriffe 
veränderlich montirt. 

Vereinige ich an diesem Phantom alle Momente, welche 
den Abzug gross zu machen geeignet sind: hohe Schossfuge, 
stark vorspringenden Schossfugenknorpel, grossen Winkel zwischen 
Hinterfläche der Schossfuge und Terminalebene und Hochstand des 
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Promontorium über dieser Ebene, so wird die Differenz zwischen 
Vera und Diagonalis sehr bedeutend. 

Vereinige ich umgekehrt alle Momente, welche den Abzug 
gering gestalten: niedrige Schossfuge, kein Vorspringen des Knorpels, 
kleinen Winkel zwischen Hinterfläche der Schossfuge und Ebene 
durch die Lineae terminales und Tiefstand des Promontorium zu 
dieser Ebene, so werden Vera und Diagonalis einander gleich. 

Ausser zu dem Zwecke, das Princip zu zeigen, benutze ich 
den Apparat vor allen Dingen beim Unterricht, um die Conjugata 
vera aus dem an der Lebenden sorgfältig aufgenommenen Becken- 
befund zu construiren. Sind die gefundenen Werthe zusammen mit 
der Länge der Diagonalis vermittelst der überall angebrachten Mess- 
stäbe eingesetzt, so steht im Handumdrehen das Resultat für die 
Vera uns vor Augen und kann mit einem Maassstab in Millimetern 
abgelesen werden, wie ich Ihnen durch ein Beispiel erläutern will 
(Demonstration). 

Ich glaube, dass man durch diese Methode die Lernenden zu 
einer sehr zuverlässigen Bestimmung der Vera erziehen kann, weil 
man sie zu einer gebührenden Berücksichtigung aller für den Abzug 
von der Diagonalis in Betracht kommenden Factoren zwingt. 

Um aber auch jedem Geburtshülfe treibenden Arzte diese 
mechanische Conjugatenberechnung bequem zu ermöglichen, habe ich 
ein kleines ın der Tasche leicht transportables Instrument (Demon- 
stration) anfertigen lassen, an dem man die gefundenen Werthe für 
die einzelnen den Abzug modifieirenden Momente und für die Dia- 
gonalis in ibrem natürlichen Grössenverhältniss einsetzen und dann 
ohne Weiteres die Länge der Vera ın Millimetern ablesen kann. 

Mögen diese Untersuchungen dazu beitragen, das schablonen- 
mässige Abziehen eines Mittelwerthes von der Conjugata diagonalis 
zu verdrängen und der accuraten Berechnung der Vera auf Grund 
einer möglichst sorgfältigen manuellen Austastung Eingang zu ver- 
schaffen. 

Vergleichen Sie ausserdem noch durch die geschilderten ein- 
fachen Handgriffe die Form und Grösse des Kindskopfes mit der 
Gestalt der vorderen Umrandung des Beckeneinganges und -aus- 
ganges, dann haben Sie eine Methode der manuellen Beckenunter- 
suchung, durch die Sie in der Lage sind, die Beckenform richtig zu 
diagnosticiren und sich über die Gunst oder Ungunst der mechanischen 
Schwierigkeiten des Einzelfalles weitgehendst zu orientiren. 
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Discussion: Herr P. Strassmann: Jede wissenschaftliche Unter- 
suchung, welche neue Zahlen liefert und welche auf exacten Messungen 
beruht, muss, auch wenn sie vielleicht nicht sofort auf die Praxis zu 
übertragen ist, als eine Erweiterung unserer Kenntnisse betrachtet werden; 
und von- einer jeden solchen Untersuchung müssen wir auch hoffen — und 
oft geht diese Hoffnung unerwartet in Erfüllung —, dass sie auch unsere 
praktische Tbätigkeit verbessert. Ich habe den Eindruck gewonnen, als 
ob durch die Untersuchungen des Herrn Sellheim in besonders scheie: 
rigen Fällen eine Förderung unserer Beckenerkennung wohl gewonnen 
werden kann. Das Beispiel, welches er uns anführte, von der Frau, bei 
welcher durch den Abzug von 2 cm die Indication für den Kaiserschnitt 
sich herausstellen würde, während in Wirklichkeit kein Abzug nothwendig 
ist und es zur spontanen Geburt des Kindes kommt, ist gewiss im Augen- 
blick frappirend. Indessen möchte ich doch einigen Bedenken Ausdruck 
geben, zunächst über die Möglichkeit, diese Art der Beckenunter- 
suchung in grösserem Maassstabe dort durchzuführen, wo der Praktiker 
die Geburtshülfe treibt. Ich denke es mir nicht leicht, ohne Narkose 
derartige genaue Beckenaustastungen vorzunehmen, und wenn es auch 
bei den vorzüglichen diagnostischen und Untersuchungsmethoden der Frei- 
burger Klinik möglich gewesen ist, auf diese Weise eine so grosse Zahl 
von Fällen — wenn ich nicht irre: 8000 — zu untersuchen, so dürften 
wir doch ausserhalb der Klinik auf grössere Schwierigkeiten treffen: Eine 
Narkose in der Gravidität wird uns möglicherweise, wenn es sich nicht 
gerade um ein hochgradig verengtes Becken handelt, durchaus abgelehnt 
werden. 


Den Schossfugenwinkel zu tasten und zu schätzen, ist sicherlich 
leicht und von grosser Bedeutung, damit man sich darüber klar wird, 
ob es sich um einen schmalen Schambogen oder um einen breiten und 
weiten Beckenausgang handelt. Das kann für die Prognose der Zange 
von Wichtigkeit werden. Auch kann so der Praktiker durch die Enge 
des Schossbogens darauf geführt werden, dass ein enges Becken vorliegt. 
Denn das bleibt die Hauptsache. 


Ich hätte gern von Herrn Sellheim etwas mehr über die Zablen- 
bestimmung der beiden Querdurchmesser im Beckenausgang und Becken- 
eingang gehört, die von grosser Bedeutung sind. 

Was dann die Messung der Conjugata externa anbetrifft, so 
möchte ich sie nicht ganz aufgeben. Es ist eine Messung, die der Frau 
wenig lästig ist, und doch gewissen Anhalt gewährt. Nur muss aber dabei 
Rücksicht auf die Stärke der Fettschicht genommen werden. Es kommt 
vor, dass eine magere Frau eine Conjugata externa von 17 cm aufweist 
und noch ein normales Becken besitzt, dagegen können fette Frauen eine 
Conjugata externa von 20 cm besitzen und haben doch ein enges Becken. 
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Insofern stimme ich dem Herrn Vortragenden bei, dass aus der 
Messung des Baudelooque’schen Maasses allein kein sicherer Schluss 
auf die Enge des Beckens zu ziehen ist. Als werthlos möchte ich dies 
ebenso wenig erachten wie die Messungen der Spinse und Cristae iliacae. 
Einen tüchtigen Geburtshelfer kann man daran erkennen, wie oft er 
Becken misst und den Tasterzirkel verwendet. Da muss ihm aber auch 
die Messung einigermassen an die Hand gegeben sein, und so möchte 
ich doch rathen, in Zukunft die äusseren Maasse weiter zu bestimmen. 
Es kommt da auf das absolute Maass nicht so sehr an, aber viel darauf, 
wie das Verhältniss der beiden zu einander ist. Ob eine Frau 26 cm 
Spinae oder 29 cm Cristae hat, ist nicht so wichtig, als, dass beide um 
3 cm differiren oder alle äusseren Maasse herabgesetzt sind. Ob die 
Spinae grösser sind als die Cristae, kann der Praktiker auch mit der 
Hand leicht schätzen. 


Die Messung der Trochanteren kann vielleicht unterbleiben; wenn 
sie aber regelmässig gemessen werden, kann dies gelegentlich zur Er- 
kennung der Östeomalacie dienen. Alle Beckenschätzungen und -Aus- 
tastungen erfordern grosse Uebung. 


Der wirkliche Abzug zur Bestimmung der Conj. vera kann, glaube 
ich, im Allgemeinen mit mathematischer Genauigkeit kaum festgestellt 
werden, wie uns Herr Prof. Sellheim angegeben hat. Ich gestehe, dass 
ich lange nicht: so geübt bin, dass ich die Höhe und Dicke der Symphyse 
oder die Höhe des Promontoriums in Bezug auf die Linea terminalis bis auf 
einen ganzen oder halben Millimeter genau angeben könnte, wie wir es 
hier vom Vortr. bei einem Maasse von 8,65 cm gehört haben. Wir müssen 
Bruchtheile des Centimeters doch mit einem gewissen Fragezeichen ver- 
sehen. Mit der Uebung mag zwar eine Herabsetzung der Fehlergrenze 
erreicht werden, aber nicht eine vollkommen sichere Ausschaltung des 
Fehlers, wie auch unsere bisherige Bestimmung und Berechnung der 
Diagonalis mit den üblichen Abzügen Fehlern unterlag. Für die Praxis 
würde ich vor allen Dingen einzubürgern suchen, dass der Schossbogen 
gefühlt und die Dicke der Symphyse und das Vorspringen des Knorpels 
wenigstens festgestellt wird, damit man sich sagen kann, hier musst du 
eher die Conj. vera kleiner annehmen und auf grössere Schwierigkeiten 
gefasst sein. Für recht schwierig würde ich halten, festzustellen, wieviel 
Centimeter und '/s cm über der Linea terminalis das Promontorium liegt. 
Es ist die Linea terminalis durchaus nicht immer deutlich ausgeprägt, 
und wir können immer nur von den Seitentheilen des Beckens 
hinaufgehen zum Promontorium. In der Mitte ist aber keine Linea 
terminalis ausgeprägt. 

Was die Curve der Conception bei den verschiedenen Becken betrifft, 
so ist es interessant, dass im 40.—45. Lebensjahre keine Geburten mehr bei 
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infantilen Becken beobachtet wurden. Wenn ich Herrn Sellheim richtig 
verstanden habe, deutete er uns dies dahin, dass die infantilen Becken durch 
die Entwickelung mit den Jahren allmälig ausgeschaltet werden. Es 
könnte auch sein, dass derartige Frauen mit Infantilismus vom 40. bis 
45. Lebensjahre nicht mehr gebären und daher die infantilen Becken 
ausfallen. 

Die Ausschaltung des einfach platten Beckens als besondere 
Gruppe war fiir mich sehr bemerkenswerth. Wir haben doch immer an- 
genommen, es sei möglich, dass durch übermässige Belastung des Körpers 
— z.B. durch vorzeitiges Tragen grosser Lasten (Wassereimer, Feuerung, 
Tragen jüngerer Geschwister) seitens solcher Mädchen, die noch nicht die 
volle Ausbildung ihres Knochenbaues erlangt haben, wie es hier in der 
Stadt nicht selten ist — die Veranlassung gegeben werden könne, dass 
ein plattes Becken sich bildet, auch wenn keine Rhachitis vorhanden ist. 
Man kann das doch nicht ganz von der Hand weisen, wenn man sich 
vorstellt, wie das Skelet überhaupt unter dem Druck mechanischer Ge- 
walten geformt und umgeformt wird. Aber es ist ja richtig: die Zahl 
der platten Becken, welche nicht auf Rhachitis zurückzuführen waren, 
ist immer nur gering. Noch möchte ich aber nicht sagen: hier ist ein 
plattes Becken, also war Rhachitis vorhanden. ` 

Noch etwas möchte ich betonen: Wenn wir dem Praktiker eine 
neue Methode der Beckenerkennung beibringen wollen, so muss er auch 
Gelegenheit haben, möglichst schon als Studirender, eine grosse Zahl 
Becken auszutasten. Es muss ihm ausgiebige Gelegenheit geboten wer- 
den, Schwangere zu untersuchen und Kreissende auszutasten. Nur dann 
wird es möglich sein, auch die bisherige Beckenmessung zu verlassen und 
sich einer neueren, genaueren und besseren Methode zuzuwenden. Wir 
dürfen ihm den Tasterzirkel nicht ganz aus der Hand nehmen und wollen 
wünschen, dass wenigstens dieser in der Praxis allgemein angewendet 
werde. — Diese meine Einwendungen sollen aber keineswegs den Werth 
der fleissigen Untersuchungen und den Eindruck abschwächen, den ich 
aus den interessanten Darlegungen des Herrn Vortrasrenden gewonnen 
habe. Sie werden wohl Viele von uns noch lange zum Nachdenken ver- 
anlassen. 


Herr Müllerheim: Herrn Prof. Sellheim müssen wir für seine 
ausserordentlich werthvollen Ausführungen sehr dankbar sein. In einigen 
Punkten möchte ich mich aber auch den Worten des Herın Strassmann 
anschliessen, indem ich glaube, dass diese Untersuchungen, so nützlich 
sie sind, wohl nur klinisch verwerthbar sein werden. Was geschieht 
aber für die Aerzte in der Praxis? Löhlein hat uns die Schätzung des 
Beckens gelehrt; er hat dem Praktiker damit eine brauchbare Handhabe 
für die Erkennung des ensen Beckens gegeben. Die exacte Maassbestim- 
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mung ist natürlich nur durch intrapelvine Messung möglich; aber durch 
die äussere Untersuchung können wir doch auch ausserordentlich viel 
erreichen. Da ich von der Voraussetzung ausging, dass die häufigste 
Infectionsquelle für das Puerperalfieber die innere Untersuchung der Ge- 
bärenden ist, so habe ich klinische Studien angestellt, um die äussere 
Untersuchung möglichst weitgehend auszubilden, eventuell so weit, dass 
es möglich sei, in einem Geburtsfalle die innere Untersuchung der Ge- 
bärenden gelegentlich einmal zu ersparen. Wenn man aber sehr dafür 
eintritt, dass die innere Untersuchung eingeschränkt wird, so muss man 
etwas dafür geben, was einen Ersatz durch andere Hülfsmittel bietet. 
Ich brauche nicht auf die sehr bekannten Dinge zurückzukommen, was 
uns alles durch die äussere Untersuchung an Anhaltspunkten über die 
Form des Beckens und über den inneren Bau gegeben ist. Bei Frauen, 
die so sichtbare Zeichen überstandener Krankheit wie Rhachitis, Osteo- 
malacie u. a. haben, ist nur eine geringe Uebung nöthig, um wichtige 
Merkmale über das Innere des Beckens zu erkennen. 

Nun giebt es aber noch andere Formen des engen Beckens: z. B. 
bei Menschen mit dem infantilen oder virilen Habitus. Auch bei letzteren 
ist durch die Schätzung der Stärke der Knochen ein Anbalt gegeben: 
wenn wir Frauen sehen, die uns durch die Plumpheit der Hände, durch 
Dicke der Kopfknochen auffallen, so werden wir aus diesen Beobach- 
tungen schon Rückschlüsse auf die Beschaffenheit des Beckens ziehen 
dürfen. Ein solches Becken ist ebenfalls dicker und darum in seinem 
Binnenraume kleiner, als es die oberflächliche Besichtigung erscheinen lässt. 

Bei Frauen mit infantilem Habitus, über das ja gerade von Herrn 
Sellbeim auch viel gearbeitet worden ist, haben wir ähnliche Anhalts- 
punkte über die Form und Enge des Beckens. 

Sehr gern hätte ich noch etwas über die Messung und über die 
Bestimmung der vielgestaltigen Raute von dem Herrn Vortragenden ge- 
hört. Es ist gar kein Zweifel, dass ein geübtes Auge schon aus der 
Kleinheit des oberen Winkels an der Raute, aus der seitlichen Ver- 
schmälerung, der Verbreiterung, sowie aus der Verschiebung der Rauten- 
figur wichtige Zeichen für die Form des Beckens gewinnen kann. 

Bei anomalen Becken ist es ja selbstverständlich, dass interne Unter- 
suchungen unerlässlich sind; aber ich wollte mir nur erlauben, bei dieser 
Gelegenheit zu betonen, dass doch sehr weitgebende Schlüsse und werth- 
volle Anhaltspunkte durch eine lediglich äussere Untersuchung für die 
Erkennung der engen Becken auch möglich sind. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Es hat sich Niemand mehr zum 
Wort gemeldet; gestatten Sie, dass auch ich einige Worte hierzu 
iiussere. 

Ich kann sagen, dass ich in sebr vielen Punkten mit Herrn Sell- 
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heim übereinstimme. Ich babe auch von der Ausmessung des Becken- 
eingangs, wie sie Küstner und Skutsch ausgebildet haben, nie viel 
gehalten, sondern glaube, dass diese Methode eine zu bedeutende Uebung 
verlangt, wenn man es damit zu einiger Genauigkeit bringen will. Aus 
diesem Grunde ist diese Methode meiner Ansicht nach nicht praktisch. 


Die blosse Austastung der Linea terminalis kann dagegen ganz 
vorzügliche Resultate ergeben bei noch sehr geringer Uebung. Das ist 
also ein Punkt, in welchem ich durchaus mit dem Herrn Vortragenden 
übereinstimme. 


Was das einfache platte Becken betrifft, so habe ich schon längst 
die Vermuthung, dass in vielen Fällen von einfach plattem Becken eine 
Rhachitis geringen Grades vorhanden gewesen ist, von welcher eben 
sonstige Spuren nicht zurückgeblieben sind. Ich habe dies in der Auf- 
lage des Schröder’schen Lehrbuchs, die im Jahre 1888 erschienen ist, 
schon deutlich zum Ausdruck gebracht und habe das geschlossen zum 
grossen Theil, weil, wie Herr Sellheim auch ausdrücklich betonte, wir 
sonst keine Aetiologie fiir das einfache platte Becken kennen. Manchmal 
habe ich auch positive Beweise dafür gehabt. 


Unklar ist mir, was Herr Sellbeim unter „einem infantil rhachi- 
tischen Becken“ versteht. Die Form des infantilen Beckens ist ja genau 
entgegengesetzt der des rhachitischen Beckens. Bei dem rhachitischen 
Becken ist die Conjugata vera verhältnissmässig kurz, bei dem infantilen 
dagegen besonders lang. Dass natürlich hochgradige Rhachitis auch eine 
allgemeine Verengerung hervorbringen kann, wissen wir; aber ich kann 
nicht verstehen, was mit einem „infantil rbachitischen Becken“ ge- 
meint ist. 

Unklar ist mir auch, ob es richtig ist, dass der Winkel zwischen 
Conjugata vera und hinterer Wand der Symphyse sicherer zu bestimmen 
ist als derjenige mit der Conj. diagonalis. Ich glaube doch, es ist nicht 
allzu schwierig, mit wenig Uebung hier ein Urtheil sich zu bilden, und 
Michaelis giebt ja gerade diesen Winkel an als denjenigen, aus dem 
man auf die Höbe des Abzuges schliessen kann. Gewiss ist die Grüsse 
der Conjugata vera zu bestimmen ungeheuer wichtig; aber auf einen 
oder zwei Millimeter kommt es in der Mehrzahl der Fälle auch nicht 
an. Warum nicht? Weil wir zwei Hauptmomente, die wir für die Pro- 
gnose der Geburt in den einzelnen Fällen gebrauchen, nämlich die Grösse 
und Configurabilität des Kindskopfes und die Wehen, doch zu wenig 
kennen. Darin liegt die Hauptschwierigkeit, eine Prognose bei engem 
Becken festzulegen, weil wir diese beiden Momente nicht genügend be- 
urtheilen können. 

Was die Messung des Beckeneingangs betrifft, so sagte ich darüber 
bereits das Nöthige; die Messung des Beckenausgangs, wie sie Breisky 
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vorgeschlagen hat, ist meiner Meinung nach in geeigneten Fällen leidlich 
genau zu machen, aber wir brauchen sie selten, eigentlich nur bei kypho- 
tischen Becken. Bei osteomalacischen Becken ist sie überflüssig; da sind 
alle Knochen so krumm, dass eine genaue Messung nicht erforderlich er- 
scheint. Bei kyphotischen Becken dagegen ist die Ermittelung des Quer- 
durchmessers nach Breisky oft sehr von Wichtigkeit. Ich habe mehr- 
mals bei Kyphotischen den Kaiserschnitt ausgeführt; in eineın Falle maass 
der Beckenausgang, wenn ich mich recht erinnere, 4,5 cm, ein anderes 
Mal noch weniger. 

Das wäre in der Hauptsache das, was ich erwähnen wollte Und 
nun bitte ich den Herrn Redner zum Schlusswort. 


Herr Sellbeim (Schlusswort): Meine Herren! Um mit. dem, was 
Herr Geheimrath Olsbausen gesagt hat, zu beginnen, will ich zu der 
von ihm erwähnten Michaelis’schen Winkelbestimmung eine Bemerkung 
machen. Michaelis glaubte, dass der Winkel zwischen Hinterfläche der 
Schossfuge und Conjugata diagonalis einigermassen durch die Exploration 
zu bestimmen sei, wenn man, während zwei Finger der linken Hand 
das Promontorium fixiren, den Zeigefinger der rechten Hand hinter der 
Schossfuge emporgleiten liesse. Diese Manipulation ist nach meinem Da- 
fürhalten schmerzhaft. Aber auch nach der Ausschaltung der Empfind- 
lichkeit der Frau dürfen wir uns von dieser Methode keinerlei Sicherheit 
in der Winkelbestimmung versprechen, denn der Raum am unteren Schoss- 
fugenrand, von dem bei exactem Verfahren die Finger beider Hände 
gleichzeitig ausgehen müssten, reicht für drei Finger nicht aus. 

Den Beweis, dass gute Beckenuntersucher mit dieser Metbode nicht 
zufrieden waren, liefert Litzmann. Er scheint sich von der Undurch- 
führbarkeit der Michaelis’schen Winkelmessung überzeugt zu haben; 
denn er hat bereits die Taxation des Winkels zwischen hinterer Schoss- 
fugenfläche und Diagonalis aufgegeben und will statt dessen die Grössen 
des Winkels zwischen Hinterfläche der Schossfuge und Vera durch die 
Beckenuntersuchung eruiren. Er geht darauf aus, diese Bestimmung nach 
der Neigung der Schossfuge gegen den Horizont in Verbindung mit dem 
höheren oder tieferen Stand des Promontorium über der Eingangsebene 
vorzunehmen. Aber auch diesen Versuch sehe ich, wenigstens wie ihn 
Litzmann angestellt haben will, in Wirklichkeit als undurchführbar an. 
Seine Metbode hat den grossen Nachtheil, dass sie ein innerhalb des 
Beckens liegendes Moment, den höheren oder tieferen Stand des Promon- 
torium, mit einem ausserhalb des Beckens liegenden Moment, mit der 
Neigung der Schossfuge gegen den Horizont, verquicken will, um den 
gesuchten Winkel zu finden. 

Wenn Herr Müllerheim sagte, dass man in der Praxis wohl bei 
Ausübung dieser Methode auf Schwierigkeiten stossen würde, so kann 
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ich nur erwidern, dass wir in Freiburg nach gar keiner anderen Methode 
untersuchen. Die Methode auszubilden, machte natürlich Umstände. Jetzt 
ist sie aber so einfach, dass sie unsere Studenten leicht erfassen. Dass 
man eine neue Methode erst gelernt haben muss, ehe man sie in der 
Praxis anwenden kann, ist selbstverständlich. 

Dann meinte Herr Müllerheim, er hätte gern noch etwas über 
die Raute gehört und erfahren, wie ich zu dieser Frage stände. Meine 
Herren, ich habe mich in meinem Vortrag ausdrücklich darauf beschränkt, 
nur das anzuführen, was ich Neues hinzuzufügen hatte. Auf andere Me- 
thoden, welche anerkanntermassen für die Diagnose der Beckenform noch 
nützlich sein können, bin ich absichtlich nicht eingegangen. 

Herrn Strassmann möchte ich entgegnen, dass in der Praxis Irr- 
thümer um "»—1 cm in der Berechnung der Vera unter Umständen schon 
recht viel für die Beurtheilung des einzelnen Falles und seiner Behand- 
lung ausmachen können. Wir haben auch nicht nur in der Narkose 
untersucht, wie Herr Strassmann anzunehmen scheint, sondern ich habe 
ausdrücklich erwähnt, dass ich die Untersuchung nach dieser Methode 
erst ohne Narkose vorgenommen habe und dann eine Controluntersuchung 
in der Narkose von Herın Geh Rath Hegar folgte. Ich kann hinzu- 
fügen, dass die Resultate gut übereinstimmten. Das war eben der Ver- 
such, die Methode auf ihre Richtigkeit zu prüfen. 

Von zweien der Herren wurde der Werth der Messung der Con- 
jugata externa betont. Eine gewisse Bedeutung kann der Conjugata 
externa gelassen werden. Doch sind bei einer so hochgradigen Verkürzung, 
dass sie einen sicheren Schluss auf ein enges Becken gestattet, stets noch 
andere in die Augen fallende Indicien vorhanden. Dadurch büsst eine 
verkürzte Conjugata externa als Fingerzeig für ein enges Becken sehr an 
Bedeutung ein. 

Es wurde auch hervorgehoben, dass das Verhältniss zwischen Spinae 
und Cristae so ausserordentlich werthvoll sei, um die Rhachitis zu er- 
kennen. Man hat Grund, auch hier misstrauisch zu sein. Ich habe bei 
meinen Untersuchungen bei sicher rhachitischen skeletirten Becken Unter- 
schiede in der Distantia spinarum et cristarum sogar von 4—6 cm ge 
funden. Das sind Beobachtungen, wie sie ähnlich auch von anderen 
(Fritsch und Skutsch) gemacht worden sind. 

Herr Strassmann fand eine von mir genannte Zahl etwas sehr 
genau bis auf !» mm ausgerechnet. Zahlen mit einer zweiten Decimal- 
stelle ergeben sich schon bei ganz schiitzungsweisen Abziigen. 1/4 cm ist 
gleich 0,25 cm. 

Herr P. Strassmann: Der Abzug betrug doch einmal 3,5 mm! 


Herrn Strassmann gegenüber möchte ich weiter erwähnen, dass 
ich die Abnahme der Frequenz der infantilen Becken mit steigendem 
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Lebensalter überhaupt nicht erklärt habe, absichtlich nicht, weil ich den 
Grund nicht weiss und darüber nur Vermuthungen hege (Heiterkeit). 

Auch mit meinen exacten Angaben über den Stand des Promon- 
torium zur Terminalebene etc. habe ich Anstoss erregt. Man bält mir 
entgegen, solche Taxationen liessen sich nicht bis auf ', °4 oder gar 
l cm genau vornehmen. Meine Herren, wenn ich Jemanden von Ihnen 
den Vorwurf machen wollte, er könnte einen Uterus, der hübnereigross 
ist, nicht von einem gänseeigrossen unterscheiden, oder eine gänsefeder- 
kieldicke Tube nicht von einer bleistiftdicken, oder einen mandelgrossen 
Eierstock nicht von einem walnussgrossen, so würde er mir das wahr- 
scheinlich sehr übelnehmen. Die Unterschiede betragen dort auch nicht 
mehr als !z—1 cm in einer Dimension, nur liegen die Verhältnisse viel 
schwieriger; es handelt sich um verschiebliche weiche, zum Theil com- 
pressible Körper. Bei der Beckenuntersuchung haben wir dagegen feste 
unverschieblichbe Knochentheile in ihren Abständen zu schätzen. In der 
Taxation nach Centimetern wird wohl Niemand eine Erschwerung er- 
blicken wollen. Die Centimeter haben vor den sonst beliebten Vergleichs- 
gegenstünden jedenfalls das voraus, dass sie unter einander gleich sind, 
während bei den Mandeln, Eiern etc. die Durchmesser bedeutend 
schwanken. 

Es war Herrn Geheimrath Olshausen nicht verständlich, dass 
ich ein Becken als infantil und rhachitisch zugleich bezeichnete. Ich meine 
damit Becken, bei denen es sich um Combinationen von Rhachitis mit 
infantilem Typus handelte. Es fanden sich neben deutlichen Kennzeichen 
der kindlichen Form an der vorderen Beckenwand Spuren von Rhachitis 
an der hinteren Beckenwand und umgekehrt. 


Zum Schlusse möchte ich mir erlauben, Ihnen noch ein Papier- 
machebecken vorzuzeigen, das mir bei einem zufälligen Besuche des 
hiesigen Medicinischen Warenhauses aufgefallen ist. Dieses Becken 
ist als ein einfach plattes Becken ausgezeichnet. Es soll nach der 
Angabe der Beamten dieses Hauses aus der Sammlung der Berliner 
Frauenklinik herrühren, und es geht als Typus eines einfachen platten 
Beckens in einer grossen Auflage in die Welt hinaus. Wenn Sie 
dieses „einfach-platte* Becken betrachten, so sehen Sie, dass das 
Becken zwar platt ist, aber recht gute Kennzeichen der Rhachitis 
trägt. Es ist einmal die Differenz zwischen Spinae und Cristae unter 
die Norm gesunken. Sie haben einen weiten niedrigen Schambogen, 
ein Vorspringen der Wirbelverbindungen am Kreuzbein und eine 
starke Vorwölbung der Wirbelkörper zwischen den Flügeln. Es 
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Abknickung des Kreuzbeins und der Tiefstand des Promontoriuin. 
Wenn beim rhachitischen Becken im Stande des Promontorium ge- 
legentlich einmal Abweichungen von der Regel vorkommen, brauchen 
wir uns nicht zu wundern, wissen wir doch aus der Entwickelungs- 
geschichte, dass in der Anlagerung der Hüftbeine an das Kreuzbein 
bedeutende Verschiedenheiten vorkommen. Die Verbindung der Facies 
auricularis ossis ilei mit den Wirbeln schwankt zwischen dem vierten 
Sacral- und dem fünften Lumbalwirbel. 

Damit glaube ich, die wichtigsten Punkte aus der Discussion 
erledigt zu haben. 


Herr Olshausen: Zu diesem Becken muss ich doch bemerken, 
dass das Warenhaus, und nicht ich, dieses Becken als ein einfach plattes 
bezeichnet hat; der Tadel fällt also auf das Medicinische Warenhaus. 
(Heiterkeit.) 

Herr Sellheim: Ich habe natürlich nicht controliren können, wie 
das Medicinische Warenhaus zu der Erlaubniss, dieses Becken nachzu- 
bilden, gekommen ist; ich habe Ihnen dieses Becken vorzeigen zu sollen 
geglaubt, um darzuthun, wie solche fehlerhaft bezeichneten Präparate die 
Verwirrung und Unsicherheit in der Beckendiagnostik fördern müssen. 
Wer ein Becken mit solcher Signatur in die Hand bekommt, denkt, das 
wird in der Berliner Klinik für ein einfach plattes Becken gehalten. 


Vorsitzender: Ich save im Namen der Gesellschaft Herrn Sell- 
heim unsern allerbesten Dank für seinen interessanten und anregenden 
Vortrag. 

Herr Sellheim: Gestatten Sie mir, meine Herren, dass ich Ihnen 
zum Schluss noch meinen besten Dank ausspreche für das liebenswürdige 
Interesse, welches Sie meinen Ausführungen entgegengebracht haben. 


Sitzung vom 22. Januar 1904. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Strassmann. 
I. Demonstration von Präparaten. 
Herr Flaischlen: Meine Herren! Ich lege Ihnen heute ein 
Präparat vor, welches ein Conglomerat von Myomen darstellt, 
welche ich vor 12 Tagen durch die supravaginale Amputation 
entfernt habe. Ich lege es Ihnen aus dem Grunde vor, weil ich 
bei derselben Patientin vor nun 13 Jahren schon einmal wegen 
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Myom die Laparotomie habe ausführen müssen. Es handelte 
sich damals um ein kindskopfgrosses Myom, das von der hinteren 
Wand des Uterus ausgegangen war und das ich durch Enucleation 
entfernte. 5 Jahre danach hatte ich Gelegenheit, die Patientin zu 
untersuchen, und konnte feststellen, dass der Uterus vollkommen 
normal war, wenigstens sich so anfühlte, dass man von irgend einer 
Myombildung nichts constatiren konnte. Jetzt, vor kurzem, kam die 
Patientin, 13 Jahre nach dieser ersten Operation, zu mir mit den 
zahlreichen Myomen, die Sie hier an dem Präparat sehen können. 
Bezüglich der Operation ist zu bemerken, dass die Blase und auch 
der Dickdarm in ausgedehnter Weise mit den Tumoren verwachsen 
waren. Im Uebrigen ist die Operation glatt verlaufen, und die Re- 
convalescenz ebenfalls; es ist heute der 12. Tag nach der Operation. — 
Bemerkenswerth ist ferner, dass dieselbe Patientin im Jahre 1893 
an Fibromen der Bauchdecken litt; ich habe damals drei Fibrome 
aus den Bauchdecken entfernt. 

Interessant ıst also dieser Fall dadurch, dass, nachdem ein 
kindskopfgrosses Myom vor 13 Jahren enucleirt war, die Patientin 
jahrelang einen ganz normalen Uterus hatte, und dass diese Neigung 
zur Myombildung erst jetzt, wahrscheinlich vor wenigen Jahren, 
wieder von frischem entstanden ist und nun zu dieser Myomotomie 
geführt hat. 


Discussion: Herr Bröse: Darf ich mir die Frage erlauben: wie 
alt ist die Patientin? 

Herr Flaischlen: 48 Jahre; als sie zum erstenmal von mir ope- 
rirt wurde, war sie 35jährig. 

Vorsitzender: Hat sonst noch Jemand eine Frage zu dieser 
Demonstration? — Das ist nicht der Fall. 

Dann bitte ich Herrn Strassmann, uns seine Kranke zu demon- 
striren. 


Herr P. Strassmann: Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen 
eine Kranke vorzustellen, und hätte gern Ihre Ansicht und Ihren 
Rath dafür in Anspruch genommen. 

Die 40jährige Patientin aus Ostpreussen, welche 3mal, zuletzt 
vor 5 Jahren, geboren hatte, blutet seit dem Frühjahr 1903. Ich 
fühlte bei der höchst elenden Frau eine mächtige knorrige Portio, 
im hinteren Scheidengewölbe zerfallende Massen, die Scheide mit 
Knoten ausgefüllt. Es bestand blutig-wässriger Ausfluss. Ich glaubte 
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natürlich, dass es sich um ein grosses Carcinom der Portio mit 
Metastasen in der Vagina handele und der Fall nicht mehr radical 
operabel sei. Als ich nun behufs prophylactischer Behandlung der 
Blutung die zerfallenden Wucherungen aus dem Scheidengewölbe 
ausgeräumt und die Fläche ausgebrannt hatte, liess die Portio wider 
Erwarten sich vorziehen. Es zeigte sich, dass die Knoten in der 
Portio selbst nicht zerfielen, sondern von glatter Scheide überzogen 
waren, ebensolche multiple kleine Knoten waren in der Scheide bis 
herab zum Introitus. Die Portio wurde amputirt und zeigte sich 
durchsetzt mit Myomen. Das der Portio anliegende hintere Scheiden- 
gewölbe war der Sitz einer carcinomatösen Masse, wie mikroskopisch 
auch festgestellt wurde. Von den Knötchen in der Scheide, die von 
glatter Schleimhaut überzogen waren, habe ich zur Probe zwei excidirt. 
Sie haben sich als Myome der Vagina ohne Spur maligner Verände- 
rung (Sarkom oder Carcinom) erwiesen. Es ist nun schon ein sehr 
seltener Befund, dass, wie hier, in der Portio vaginalis selbst mehrere 
Fibroide sitzen, deren einzelne die Grösse einer Kirsche erreichten. 
Das Vorkommen der beiden Formen — Carcinom und Myonı — 
in der Vagina neben einander ist noch auffallender. 

Der Status der Patientin ist jetzt so, dass die Portio amputirt 
ist; im hinteren Scheidengewölbe hat sich wieder eine jetzt schon 
ulcerirte Fläche gebildet; dann fühlt man in der vorderen und hin- 
teren Scheide mit glatter Schleimhaut überzogene Knoten. — Ich 
möchte bitten, dass die Kranke von einigen der Herren unter- 
sucht wird. 

(Patientin wird von den Herren Olshausen, Koblanck, Bröse 
untersucht.) 

Ich hatte den Eindruck, als ob der vielknollige Tumor der 
Portio hier hinten gewissermassen das Carcinom gedrückt hat. Nur 
durch das Mikroskop konute das gleichzeitige Vorhandensein gut- 
artiger und bösartiger Tumoren festgestellt werden. 

Dies hier sind die fibroiden Tumoren von der Portio; sie stellen 
die mit Myomen durchsetzte Portio vaginalis von etwa Apfelgrösse 
dar, in dem anderen Glase sind die Carcinommassen aus dem hinteren 
Scheidengewölbe; Schnitte durch diese und die exstirpirten Myom- 
knötchen werde ich im Nebenzimmer unter Mikroskopen aufstellen. 
Man sieht den Ueberzug von mehrfach geschichtetem Plattenepithel, 
dann folgt eine submucöse Bindegewebsschicht und darunter liegt 
ein abgegrenztes Fibromyom. 
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Ich stehe nun noch vor der Frage, wie ich mich dem im 
Scheidengewölbe sitzenden malignen Tumor gegenüber verhalten soll, 
und ob ich auf die myomatösen Metastasen oder auf die Myome der 
Scheide irgend eine Rücksicht zu nehmen habe. 


Discussion: Vorsitzender Herr Olshausen: Wünscht Jemand 
das Wort zu dieser Demonstration? — Es scheint mir bei diesem ganz 
ungewöhnlichen Falle alles auf die richtige Deutung der mikroskopischen 
Präparate anzukommen. Wenn ich nur dieses Präparat ansehe, würde ich 
eher glauben, dass es sich um Sarkom handelte als um Carcinom, und 
zwar dass alle Tumoren sarkomatös waren. Es erinnert das von der 
Portio abgetragene Stück sehr an die Traubensarkome der Portio, die ge- 
legentlich, wenn auch sehr selten, auch in der Vagina vorkommen. 

Ich habe vor etwa einem Jahre einen Fall, in welchem ein solches 
Traubensarkom in der Vagina war, operirt, welches sehr merkwürdig 
war und einen grossen Theil der Vagina einnahm. Ich habe es nicht 
vollständig exstirpiren können. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
aber absolut nichts Malignes. Die Traubensarkome der Vagina sind sonst 
gewöhnlich ebenfalls malign; aber es gibt doch 1 oder 2 Fille, wo sie 
nicht malign befunden worden sind, und zu diesen schien mein Fall zu zählen. 

Wie gesagt, ich würde glauben, dass Sarkom und speciell Trauben- 
sarkom vorliegt. 

Herr Bröse: Ich möchte fragen: Sind Sie sicher, dass es Fibro- 
myome sind? 

Herr Strassmann: Ich verweise auf die mikroskopischen Präpa- 
rate. Ich hiitte vor der Excochleation und Austrennung des Scheiden- 
carcinoms überhaupt nicht daran gedacht, dass eine Radicaloperation möglich 
sein werde. Dann zeigte sich aber, dass bei der Amputation der ge- 
schwulstigen Portio einzelne myomatöse Knollen auszuschälen waren. 
Diese Fläche wurde übernäht. Im Scheidengewöülbe lag sichtbar das Car- 
einom und darunter die von glatter Schleimhaut überzogenen und von 
Ihnen gefühlten Knötchen. 

Herr Bröse: Mir ist ein Fall bekannt — ich weiss nicht, ob ich 
ihn in der Medicinischen Gesellschaft gesehen habe —, in welchem ein 
Fibromyom des Utemis Metastasen an den Lungen gemacht hatte ganz 
wie bösartige Tumoren. 

Ich möchte da fragen, ob das Bindegewebe frei ist zwischen Scheide 
und Mastdarm, so dass eine radicale Operation möglich ist. Von der 
Vagina aus kann man das jetzt nicht fühlen. 

Herr Strassmann: Ja, ich schwanke noch, ob ich bei einer Total- 
exstirpation auf die multiplen Myome der Scheide (als eventuelle Meta- 
stasen) Rücksicht nehmen soll. 

Uteruskörper und Anhänge sind wohl gesund. 
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Herr Bröse: Versuchen muss man in diesem Falle, durch Exstir- 
pation der Scheide und des Uterus die Frau zu heilen. 

Ich habe in einem Falle wegen Carcinoma vaginae die ganze Scheide 
exstirpirt. Die Frau ist jetzt 4 Jahre recidivfrei. Das ist allerdings selten. 

Herr Strassmann: Meine Herren! Dann möchte ich noch 
etwas über eine andere Patientin berichten, welche ich früher einmal 
hier vorgestellt habe. Sie erinnern sich vielleicht der Patientin mit 
einer eigenthümlichen Hautaffection an der Vulva. Da ich zu keiner 
anderen Diagnose kommen konnte, so hatte ich — auf das Urtheil 
namhafter Dermatologen hin — angenommen, dass die Erkrankung 
zu der tuberculösen Erkrankung irgend eines entfernten Organs in 
Beziehung stehe und als „Tuberculid* oder Paratuberculose aufzu- 
fassen sei. Später entstanden Zweifel, ob das richtig sei. Die 
Patientin wurde Herrn Dr. Hollstein in der Dermatologischen Ge- 
sellschaft vorgestellt. Man dachte an ein multiples Hautgangrän auf 
neurotischer Grundlage oder an Artefacte einer Hysterica. 

Ich nahm die Patientin wieder in meine Klinik auf. Dem Rath 
eines erfahrenen Dermatologen zufolge wurde sie in ein Bad gesetzt 
und während dessen wurden alle Sachen untersucht. Da fanden wir 
nun ein Fläschchen mit einer Lösung, die chemisch als Chlorzink- 
lösung analysirt wurde. Diese war der Patientin von einem der hier 
anwesenden Herren zur Ausspülung der Scheide gegeben. Ob dies 
allein das Agens war, mit dem sie sich die merkwürdigen Verände- 
rungen an der. Vulva beigebracht hat, ist noch nicht ganz sicher 
entschieden; denn es ist nicht gelungen, mit Chlorzink bei ihr ähn- 
liche Erscheinungen — wie die hier s. Z. demonstrirten — hervor- 
zurufen. Sehr bemerkenswerth war es, dass die Patientin die Durch- 
suchung sehr übelnahm und die Flasche suchte, und dass bis heute 
derartige Affectionen nicht weiter aufgetreten sind. Nach sehr ein- 
dringlicher Befragung gestand sie nach mehrwöchentlicher Beobach- 
tung, dass sie mit der Chlorzinklösung sich selbst eingerieben und 
auch Einspritzungen in den Mastdarm vorgenommen habe. Ich habe 
diese Hysterica dann aus der Klinik entlassen und sah sie erst wieder, 
als ihr nach einigen Monaten im Urbankrankenhause der Mastdarm 
exstirpirt worden war, eine Operation, die auf Grund der vorhandenen 
geschwürigen Zerstörungen und Eiterbildung berechtigt erschien. — 
Ich halte mich für verpflichtet, die Diagnose hier besonders zu be- 
richtigen und verweise bezüglich näherer Mittheilungen auf die Ver- 
handlungen der Dermatologischen Gesellschaft. 
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Vorsitzender: Wenn bierzu Niemand das Wort wünscht, — so 
bitte ich Herrn Henkel, uns seine Präparate zu demonstriren. 

Herr Henkel: Meine Herren! Gelegentlich einer Pyosalpinx- 
operation, die ich im vorigen Herbst machen durfte, ergaben sich 
Schwierigkeiten aus Verwachsungen mit Blase und Därmen und die 
Nothwendigkeit, dass der Darm an verschiedenen Stellen verletzt 
wurde, und zwar durch die ganze Wand hindurch. Ich deckte da- 
mals den Defect so, dass ich mit Catgut serös-musculär die neben 
einander liegenden Risse übernähte und dann drainirte. Die Patientin 
überstand den Eingriff nach Entfernung der Adnexe vollkommen 
reactionslos und wurde nach einiger Zeit entlassen. 

Diese serös-musculäre Catgutnaht und Heilung legte mir einen 
Versuch nahe, den ich vor einiger Zeit ausgeführt habe. Ich habe 
nämlich an einem ziemlich grossen Hunde die Laparotomie gemacht 
und den Dünndarm vorgezogen; der Hund war in keiner Weise auf 
die Operation durch Hunger etwa vorbereitet worden. Ich habe 
dann mit Catgut den Darm doppelt unterbunden in einer Entfer- 
nung von ungefähr 10 cm und das dazwischen liegende Stück Darm 
resecirt. Dann habe ich die Operation in der Weise fortgeführt, dass 
ich die verschlossenen Darmenden jederseits mit der Pincette ein- 
stülpte — was leicht ging — und nun wieder serös-musculär über- 
nähte. Danach führte ich die seitliche Anastomose aus, indem auch 
wieder — diesmal in drei Etagen — mit fortlaufendem Catgutfaden 
genäht wurde. Dieser Hund hat die Operation gut überstanden und die 
Reconvalescenz nahm einen guten Anfang. Er bekam zuerst etwas 


zu trinken, am 3. Tage nach der Operation erhielt er Milch und - 


Fleisch. Am 5. Tage muss die Hautwunde ihn sehr gejuckt haben: 
er riss in dem kalten Stall die Wunde auf und zerrte den Darm 
vor, doch so, dass es dem Präparat nicht geschadet hat. Ich machte 
die Autopsie fast unmittelbar nach dem Tode des Thieres, und kann 
Ihnen nun das Präparat zeigen. Das Peritoneum war überall spiegelnd 
glatt, eine Peritonitis bestand nicht! — Sie können erkennen, dass 
sich vom Netze Theile auf die Darmwunde gelegt und gewisser- 
massen spontan die Wunde geschützt haben. — Um nun zu sehen, 
wie die Wunde bis zum 5. Tage weiter in der Heilung verlaufen war, 
wurden mikroskopische Präparate angefertigt; Sie können das Re- 
sultat sehr gut beobachten, wenn Sie die Schnitte gegen einen hellen 
Hintergrund halten. Da hat sich nun unter dem anhaftenden Netz 
ein fibrinöses Gerinnsel auf der Nahtstelle gebildet. Nach der Tiefe 
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zu finden Sie weiter schon Anfänge der Wundheilung: Leukocyten- 
anhäufungen u. s. w. Auf diese Weise finden wir die Serosa der beiden 
an einander genähten Darmenden völlig mit einander verklebt. Es 
ist dies die Voraussetzung für die Heilung von Darmwunden. 

Nach dieser beim Hunde ausgeführten Operation fand ich Ge- 
legenheit, die fortlaufende Catgut-Darmnaht auch beim Menschen zu 
erproben. 

Es kam Anfang December 1903 eine 5öjährige Patientin zu 
uns, welche seit einem Jahre Beschwerden hatte, die in kolikartigen 
Schmerzen in der rechten Seite bestanden. Bei der Untersuchung 
fanden wir den Üterus sinistrovertirt und hinten rechts von ihm eine 
Geschwulst von etwa 1!j. Faust Grösse und unregelmässig höckeriger 
Oberfläche. Diese Geschwulst war hinten etwas adhärent und wenig 
beweglich. Wir glaubten einen Zusammenhang dieser Geschwulst 
mit den Adnexen nachweisen zu können und stellten die Diagnose 
auf einen — wahrscheinlich malignen — Ovarialtumor. Ascites 
hatte die Frau nicht. — Bei der Laparotomie, welche am über- 
nächsten Tage vorgenommen wurde, ergab sich nun, dass die Locali- 
sirung der Diagnose insofern richtig war, als der Uterus nach links 
verdrängt war. Rechts am Beckeneingang, schon in das kleine Becken 
ziemlich weit hineinragend, fanden wir die Geschwulst, die ich Ihnen 
jetzt demonstriren möchte. Diese Geschwulst erwies sich als zum 
Darm gehörend und zwar zum obersten Theile des Rectums; sie liess 
sich leicht herausziehen. Es wurde die Resection des Darmtumors 
vorgenommen, den wir natürlich als Carcinom ansprechen mussten. 
Die Operation wurde so ausgeführt, dass nach Anlegung von Darm- 
klemmen das dazwischen liegende carcinomatöse Darmstück abgetrennt 
wurde; darauf wurde auch hier mit Catgut die circuläre Darmnaht 
zur Vereinigung der beiden Darmlumina hergestellt, und zwar ging 
die erste Naht fortlaufend durch die ganze Dicke der beiden 
Darmwände hindurch, die zweite verlief muskulär-serös und die 
dritte serös. 

Die Operation war technisch deswegen schwierig, weil das 
Carcinom in der Tiefe sass und an dem unteren Abschnitte kaum 
noch Mesorectum hatte, so dass der hinterste Theil des Darmes hier 
recht schwer zugänglich gemacht werden konnte und die Technik 
der Naht sehr erschwert war. Nach Resection des Darmes und nach 
Herstellung der Anastomose wurde — Sie sehen es hier — ein gutes 
Stück des Mesorectums mit exstirpirt. Ich habe mich dabei auf die 
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Palpation verlassen müssen und habe alles entfernt, was sich infiltrirt 
anfühlte; es gab eine ziemlich grosse Wunde im Mesorectum. Diese 
Wunde wurde nach isolirter Ligirung der Gefässe mit Catgut fort- 
laufend geschlossen; dann wurde die Bauchwunde geschlossen. Die 
Patientin hat diese Operation ganz glatt überstanden. Ich erlaube 
mir, Ihnen hier die Curve herumzureichen: einmal hat die Recon- 
valescentin 38,2 und einmal, in der Nacht vom 2. zum 3. Tage 38,4 
gehabt; das war die höchste Temperatur, die während der Recon- 
valescenz aufgetreten ist; peritonitische Reizerscheinungen sind über- 
haupt nicht aufgetreten. Am 8. Tage hat die Patientin auf Oel ab- 
geführt; weiterhin wurde zur Erleichterung der Defäcation Ricinus 
theelöffelweise eingegeben. Und so fühlte sich die Patientin wohl, 
bis zum 22. Tage. Da trat unter leichten kolikartigen Schmerzen 
etwas Blut im Stuhl auf. Der Stuhl war etwas härter als gewöhn- 
lich, so dass die Annahme richtig sein wird, dass durch den harten 
Koth die Darmnarbe ladirt worden und auf diese Weise die Blutung 
erzielt worden ist. 

Dann möchte ich mir erlauben, Ihnen das mikroskopische Prä- 
parat dieses Falles von Carcinoma recti zu demonstriren. Es ist das 
gewöhnlich alveoläre Carcinom bezw. Adenocarcinom, wie es im 
Rectum ja sehr häufig vorkommt. 

Nunmehr möchte ıch mir erlauben, Ihnen im Nebenzimmer die 
Patientin zu demonstriren; sie liegt dort zur Untersuchung bereit. 
Die Laparotomiewunde ist geheilt; von Exsudat oder irgend etwas 
ähnlichem ist nichts nachzuweisen. Der Uterus liegt retrovertirt und 
ist etwas fixirt. — Die Frau fühlt sich selber sehr wohl. 

Daneben ist auch noch eine andere Patientin, die vielleicht Ihr 
Interesse in Anspruch nimmt, zur Untersuchung aufgelegt. Bei 
dieser liegt der Uterus retrovertirt; etwas anderes Pathologisches 
scheint nicht nachweisbar zu sein. Diese Patientin kam im Jahre 1896 
zum ersten Mal hier in die Klinik; damals wurde doppelseitiger 
papillärer Övarientumor mit Ascites festgestellt. Es wurde die 
doppelseitige Ovariotomie gemacht; Reconvalescenz und Heilung ver- 
liefen glatt. Im Jahre 1898 kam diese Frau wieder zu uns: es 
hatte sich im rechten Scheidengewölbe eine Fistel gebildet, aus 
welcher ziemlich viel, zum Theil übelriechendes Secret entleert wurde. 
Es wurden verschiedene Versuche gemacht, die Fistel zu schliessen; 
beim vierten Versuche gelang es. Im Jahre 1901 brach die Fistel 
wieder auf; die Patientin kam deshalb hierher; ausserdem fanden 
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sich jetzt Recidivtumoren und auch wieder Ascites, die bei der 
vorigen Untersuchung fehlten. Nun wurde von Herrn Geheimrath 
Olshausen die Laparotomie gemacht, die Entfernung der Recidiv- 
tumoren vorgenommen und gleichzeitig auf abdominalem Wege die 
vaginale Fistel geschlossen. Seit der Zeit ging es der Patientin gut, 
bis sie am 15. August v. J. in die Poliklinik kam, wieder mit den 
alten Beschwerden: Uebelkeit, Brechneigung und dazu Ausfluss und 
Blutung. Bei der Untersuchung fand sich im rechten oberen Scheiden- 
gewölbe ein polypöser Tumor, doppelt so gross (taubeneigross) wie 
der, den ich mir Ihnen im Glase herumzureichen erlaube. Es han- 
delte sich um einen papillären Tumor, der in die Scheide durch- 
gebrochen war. Ascites war ebenfalls wieder vorhanden. Bei der 
Untersuchung konnten wir im Abdomen sonst keinen Tumor con- 
statiren. Da die Prognose einer erneuten Laparotomie wegen der 
Ascites keine günstige war, so glaubte ich mich damit begnügen zu 
können, dass ich die vaginale Geschwulst entfernte. Es gelang dies 
leicht mit der Cooper’schen Scheere. Zum Ueberfluss habe ich den 
Wundkanal mit Formalin geatzt. Das wurde vor ungefähr 4 Mo- 
naten ausgeführt, und nun hat sich die Patientin wieder vorgestellt. 
Sie ist vollkommen beschwerdefrei. Eine Fistel besteht nicht, auch 
der Vaginatumor ist nicht wieder gewachsen und Ascites ist nicht 
vorhanden; die Patientin befindet sich vollkommen wohl, und ich 
bitte die Herren, sich von dem objectiven Befund zu überzeugen. 
Ob es gelungen ist, mittelst der Formalinätzung den kleinen papil- 
lären Tumor vollkommen auszurotten, was wahrscheinlich ist, kann 
ich natürlich nicht entscheiden. 


Herr Bröse: Ich möchte fragen, ob Sie auch den Tumor schon 
mikroskopisch untersucht haben? 


Herr Henkel: Der Tumor ist mikroskopisch untersucht; er hat 
mikroskopisch genau dieselbe Structur wie der papilläre Ovarientumor 
von damals. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Ich möchte mir dazu die Bemer- 
kung erlauben, dass dieser Fall insofern von besonderem Interesse ist, 
als er einen Beitrag zu der Frage liefert, wieweit die papillären Ovarial- 
tumoren malign sind oder nicht. Es ist ja ganz sicher, dass beides vor- 
kommt; aber im einzelnen Fall ist es oft schwer zu entscheiden. Ich 
habe gestern eine Patientin wiedergeschen, die ich zuerst vor 8" Jahren 
operirt habe von einem ganz im linken Lig. latum sitzenden papillären 
Ovarialkystom, welches eine ziemliche Grüsse hatte und welches ich glaubte 


Discussion: Olshausen, Bröse, Henkel. 637 


vollständig ausgeschält zu haben. Vier oder 5 Jahre nach der Ope- 
ration konnte ich an derselben Stelle, an der Basis des Lig. latum, einen 
walnussgrossen Tumor wiederum nachweisen. Ich beobachtete die Patientin 
und habe jetzt vor einem halben Jahre — also 8 Jahre nach der ersten 
Operation — einen zweiten Tumor wiederum aus demselben Ligament 
ausgeschält. Dieser Tumor hatte die Grösse eines kleinen Apfels erreicht. 
Ich habe mich überzeugt, dass es nicht ein maligner Tumor gewesen ist; 
aber recidiviren können auch die benignen Tumoren. Der Frau geht es 
jetzt ganz gut. Ich glaube, sie wird jetzt radical geheilt sein. Es ist 
aber sebr wichtig, diese papillären Tumoren auf ihre Malignität zu prüfen. 
Ich glaube, in 2 Jahren auf dem internationalen Petersburger Congress 
werden wir wohl mehr über die Natur der papillären Tumoren erfahren, 
weil eines der Themata, die für dort gestellt sind, gerade die Recidivirbar- 
keit der malignen Ovarialtumoren betrifft. 


Herr Bröse: Hatte die Neubildung die Scheide usurirt? 


Herr Henkel: Nein, sie staınmte aus der Narbe der alten Fistel. 
Ich darf das vielleicht kurz skizziren (Zeichnung an der Wandtafel). Wenn 
dies die Scheide ist — sie war etwas nach der Seite hin verzerrt, wo 
damals die Fistel sass — so ragte hier nun der Tumor in dieser Weise 
aus der alten Fistelnarbe hervor. Er wurde abgetragen. — Die Frau 
war nicht colpotomirt, sondern 2mal laparotomirt worden. Die erste 
Laparotomie hatte im Jahre 1896 stattgefanden. Die Scheidenfistel war 
im Anschluss an die erste Operation entstanden; wie, weiss ich nicht; 
im Jahre 1898 war sie vaginal geschlossen worden, blieb geschlossen bis 
1901, und im Jahre 1901 kam die Frau mit einem Recidivtumor im 
Abdomen her und mit einer neu aufgetretenen Vaginalfistel. Es wurde 
die abdominale Entfernung der Recidivtumoren vorgenommen und gleich- 
zeitig die Fistel von oben geschlossen. Dann ging es der Frau gut; und 
nun kam die Frau wieder herein mit Ascites, aber nicht mit einem nach- 
weisbaren Tumor im Abdomen, sondern mit dem eben demonstrirten 
Tumor, der sich nach der Scheide zu entwickelt hatte. 


Vorsitzender: Nunmehr bitte ich Herrn Bröse, seinen Vortrag 
zu halten: Ueber die Wendung bei Erstgebärenden mit engem 
(plattem) Becken und die Anwendung eines neuen Handgriffs 
bei schweren Wendungen. 

(Der Vortrag ist in extenso in diesem Band der Zeitschrift ab- 
gedruckt.) 


Vorsitzender: Ich eröffne die Discussion über das Thema. 


Herr Henkel: Ich möchte mir erlauben, an den Herrn Vor, ` 


tragenden einige Fragen zu richten; zunächst die: ob auf die erste 
chirurgisch geleitete Entbindung auch noch weitere Entbindungen gefolgt 
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sind und wie der Verlauf derselben gewesen ist. Das scheint mir für die 
Beurtheilung der tiefen Scheidendammineision von erheblicher Bedeutung 
zu sein. (Zurufe: Das hat er ja gesagt!) — Nur bei einer! (Zurufe: 
Nein, bei mehreren !) — Dann ist es mir entgangen; ich habe nur einen 
Fall in der Erinnerung, wo eine Störung eingetreten war. 


Herr Bröse: Ich habe nur einmal eine Störung constatirt. 
Herr Henkel: Die anderen Entbindungen waren spontan’? 


Herr Bröse: Zum Theil spontan, zum Theil mit der Beckenaus- 
gangszange. 


Herr Henkel: Sodann möchte ich mir die Frage erlauben, ob 
Herr Bröse seinen Handgriff auch bei Mehrgebärenden mit engem Becken 
angewendet hat? 


Herr Bröse: Darauf werde ich in meinem Schlusswort antworten. 


Herr Henkel: Der Grund, weshalb ich Herrn Bröse danach 
frage, ist folgender: Die Widerstandsfähigkeit der Uterusmuskulatur einer 
Erstgebärenden ist erheblich grösser als die bei einer Mehrgebiärenden. 
So entsinne ich mich nicht eines einzigen Falles von Uterusruptur bei 
einer Erstgebärenden während meiner Thätigkeit in der Poliklinik, wo 
diese Wendungen bei Erstgebärenden von unserem Hauspraktikanten — 
also von ungeübten Geburtshelfern — ausgeführt waren, während die 
Fälle von Uterusruptur bei Mehrgebärenden gar nicht so ganz selten sind. 
Man kann sich das nach meiner Ansicht nur so erklären, dass die Uterus- 
muskulatur einer Erstgebärenden weit widerstandsfähiger ist als die einer 
Mehrgebärenden. 

Sodann ist es mir auch zweifelhaft, ob die Einführung der Hand 
des Geburtshelfers in den Uterus neben dem kindlichen Schädel nicht eine 
grössere Inanspruchnahme der Dehnbarkeit des Uterus bedingt als die 
Wendung mit Zug am Fuss und gleichzeitigem Zurückschieben des Kopfes 
von unten. Denn in der Narkose, wenn sie wirklich tief ist, wird der 
Contractionsring so gut wie aufgehoben werden. 

In meinem Vortrage hatte ich allerdings gesagt, dass die Ergeb- 
nisse der Wendung mit sich direct anschliessender Extraction bei Erst- 
gebärenden nach meinen Erfahrungen schlecht gewesen sind; allerdings 
wären die Resultate etwas bessere geworden, wenn man die Wendung 
ausführt und dann mit der Extraction abwartet, bis die weichen Ge- 
burtswege besser vorbereitet sind. Ich möchte glauben, dass man die- 
selben Erfolge, welche Herr Bröse erzielt hat, auch erzielen kann, wenn 
man nämlich die Scheide mittelst des Kolpeurynthers dehnt. Ich habe 
mehrfach nach dieser Manipulation gesehen, dass die Wehenthätigkeit sehr 
zunahm, die Scheide sich rasch dehnte, und dass man nach 1—2 Stunden 
die Wendung und Extraction ausführen konnte, ohne der Gefahr aus- 
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gesetzt zu sein, einen Dammriss dritten Grades hervorzurufen. Ich bin 
der Meinung, dass die Anwendung des Kolpeurynthers, namentlich eines 
grossen Kolpeurynthers, der in die Scheide eingeführt und mit 
hohen Druck gefüllt wird, bei Erstgebärenden nicht so oft erfolgt, wie 
es vielleicht im Interesse der Frauen geboten und nothwendig ist. Es 
ist das eine Manipulation, die durchaus ohne schädliche Folgen für die 
Mutter ist; und ich glaube, die Pflicht hat jeder Geburtshelfer, dass er 
sich fragt: wie entbinde ich die Frau am besten, am leichtesten, am 
schnellsten ohne einen grösseren Eingriff? — Ob die tiefen Scheidendamm- 
ineisionen auch bei glatter Heilung ganz ohne späteren Schaden für die 
Frau sind, das will ich nicht entscheiden. 


Herr Flaischlen: Herrn Bröse bin ich sehr dankbar, dass er 
über dieses wichtige Thema uns hier vorgetragen hat, besonders aber 
dafür, dass er die Fälle, die er beobachtete, uns in so plastischer Weise 
vorgeführt hat, weil man gerade dadurch ein Urtheil über die Bedeutung 
seiner Methode und seiner Ausführungen gewinnen kann. 

Ich gratulire Herrn Bröse aufrichtig, dass er bei seinen Fällen 
keine Uterusruptur erlebt hat. Ebenso wie Herr Bröse habe auch ich 
von der prophylaktischen Wendung immer seltener Gebrauch gemacht. 
Wahrscheinlich hätte ich mehrere von den Fällen, die Herr Bröse mit 
der Wendung entbunden hat, mit der Zange beendet. Ich glaube, dass 
Herr Bröse im einzelnen Falle vielleicht mit der Zange dasselbe erreicht 
haben würde, was er jetzt mit der Wendung erreicht hat. Denn wenn 
Herr Bröse sagt: „ich habe den Kopf mit grosser Kraft zurückgeschoben*, 
wenn der Kopf so fest im Becken sitzt, dass man ihn mit grosser Kraft 
erst zurückschieben muss, dann bekommt man ibn auch mit der Zange 
heraus. 

Nun wollte ich noch darlegen, warum ich gerade in diesen patho- 
logischen Fällen ein Anhänger der Zange geworden bin. Ich möchte es 
gerade hier aussprechen, dass ich bei der heutigen Asepsis die hohe 
Zange in den Händen eines vorsichtigen und geübten Geburts- 
helfers für eine sehr segensreiche Operation halte, im Gegensatz 
zu manchen Geburtshelfern, die vor Kurzem besonders davor gewarnt 
haben. Vielleicht haben wir später Gelegenheit, über diese wichtige Frage 
zu discutiren. Und zwar bin ich deswegen ein Anhänger der hohen Zange 
geworden, weil ich die Ueberzeugung habe, dass sie in den Händen eines 
vorsichtigen und geübten Geburtshelfers viel weniger schadet und 
mehr nützt als die Wendung, die doch in diesen schweren Fällen 
immerhin foreirt werden muss. Bekanntlich ist die Wendung bei hoch- 
stehendem Contractionsring durch die drohende Uterusruptur gefährlich. 
Auch der geübte Geburtshelfer hat es nicht immer in der Hand, die 
Ruptur zu vermeiden. Wenn man bei ungenügend erweitertem 
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Muttermund die Zange anlegen muss, so sind die eventuell vorkommenden 
Cervixrisse lange nicht so tiefgehend und durch Blutungen gefährlich 
wie diejenigen, die man erhält, wenn man unter denselben Umständen 
durch die Wendung das Kind extrahirt; ich halte die so entstandenen 
Risse für ungleich bedeutender und gefährlicher, auch wenn man vorher 
Einschnitte gemacht hat. — Wenn die Wendung in tiefer Narkose nicht 
relativ leicht gelingt, dann ziehe ich es vor, lieber die hohe Zange anzu- 
legen und mich auf diese zu verlassen. Ich kann Ihnen die Versicherung 
geben, dass ich dies in meiner geburtshülflichen Praxis nicht zu bereuen 
gehabt habe. Ich kann die Erfolge zahlenmässig nicht anführen; ich 
glaube aber, dass die Resultate nicht schlechter sind als diejenigen des 
Herrn Bröse. 

Wir werden Alle das Bestreben haben, den Handgriff des Herrn 
Bröse eventuell einmal zu erproben. Aber das glaube ich doch: wenn 
die Verhältnisse so liegen, dass man mit der Hand bei dem hochstehenden 
Contractionsring gut vorbeikommen kann, dann hat auch die Dehnung 
noch nicht einen sehr hoben Grad erreicht. 

Sind aber die Verhältnisse so weit gediehen, dass man in tiefer 
Narkose nur mit grosser Mühe zwischen Kopf und Contractionsring mit 
der Hand durchkann, so wird auch diese eingeführte Hand keinen ge- 
nügenden Schutz gegen die drohende Ruptur bei dem Wendungsversuch 
bieten. 


Herr Koblanck: Herr Bröse hat das grosse Verdienst, das un- 
dankbare Thema der Wendung bei Erstgebärenden sehr anregend be- 
sprochen zu haben. Ich sage nicht: Wendung bei engem Becken; Herr 
Bröse hat auch nur betont: die Wendung bei plattem Becken und 
nicht die Wendung bei engem Becken. Aus einigen seiner Kranken- 
geschichten geht auch hervor, dass es sich nicht um enge Becken ge- 
handelt hat. 


Herr Bröse: Ich habe ja die Maasse angegeben. 


Herr Koblanck: Einige spätere Entbindungen sind ganz spontan 
verlaufen resp., was dasselbe sagen will, mit der Beckenausgangszange 
beendet worden. Bei verengten platten Becken verläuft aber bekanntlich 
die erste Entbindung oft gut, dagegen gestalten sich die späteren Ge- 
burten immer schwieriger. Bei den platten Becken von Herrn Bröse 
ist es gerade umgekehrt gegangen; infolge dessen muss ich glauben, dass 
es sich nicht so sehr um enge Becken als um platte, nicht verengte Becken 
gehandelt hat. (Heiterkeit.) 


Herr Bröse: Ich habe das Maass der Diagonalis genannt! 


Herr Koblanck: Leider hat Herr Bröse uns nicht gesagt, ob er 
vor den Zangenversucben den vorziiglichen Hofmeier’schen von Fritsch 
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modifieirten Handgriff angewandt hat. Dieser leistet bei engen Becken 
leichten Grades recht gute Dienste. 
Herrn Flaischlen möchte ich bezüglich der Zangenextraction zu- 
stimmen. Wenn man sich durch den Hofmeier’schen Handgriff über- 
zeugt hat, dass der Kopf ins Becken passt, so gelingt die Zange. 

Ebenfalls stimme ich der Anschauung des Herrn Flaischlen durch- 
aus bei: sobald man den Finger — oder sogar die ganze Hand — über 
den Contractionsring hinaufschieben kann, ist die Gefahr einer Ruptur 
nicht erheblich. Ich würde in solchen Fällen doch viel lieber der be- 
währten Methode folgen und den zweiten Fuss herunterholen, und auf 
diese Weise die Umdrehung vollenden. 

Da Herr Bröse Herrn Zweifel angeführt hat, so möchte ich be- 
merken, dass Zweifel wahrscheinlich in einigen der Fälle die Symphysio- 
tomie gemacht hätte. 


Herr Saniter: Meine Herren! Ich habe mich gewundert, dass Herr 
Bröse in seinen Fällen nicht ein einziges Mal das Mittel versucht hat, 
das doch bisher üblich war, und das ich für das souveräne Mittel halte, 
die Wendung, die man begonnen hat, fertig zu bringen: dass man näm- 
lich den zweiten Fuss herunterholt. Ich meine, das ist das Natiir- 
liche, und ich möchte behaupten, dass dabei die Wendung stets gelingt, 
wenn sie nicht etwa des Contractionsringes wegen überhaupt contraindi- 
eirt ist. Man soll es sich doch überlegen, ehe man einen neuen Hand- 
griff anwendet, ob der alte nicht besser ist. Meiner Ansicht nach ist er 
es. Es ist doch natürlich, dass man bei engem Becken für die ein- 
dringende Hand einen Weg wählt, wo Platz ist, und ein Jeder wird doch 
die Lücke bei dem bereits heruntergeholten Fusse vorbei lieber benutzen, 
um mit der Hand hinaufzugehen, als den Spaltraum zwischen Kopf und 
Cervix (Zeichnung an der Tafel). Es mag einem erfahrenen Geburtshelfer 
immer gelingen, diesen neuen Handgriff auszuführen, aber für Anfänger 
möchte ich ibn gewiss nicht empfehlen. 


Herr Bokelmann: Meine Herren! Das uns von Herrn Bröse vor- 
geführte interessante Material ist ein hochpathologisches, bei welchem im 
einzelnen Falle sehr striete Indicationen zur raschen Erledigung der Ge- 
burt vorlagen. 

Als Paradigma allerdings für die Behandlung des engen Beckens 
bei Primiparen möchte ich die Methode des Herrn Bröse nicht gelten 
lassen, sondern stehe im Allgemeinen auch auf dem Standpunkt des Herrn 
Flaischlen. Wir haben heute nicht die Aufgabe, uns hier ausführlich 
über die hohe Zange, ihre Gefahren und ihre Vorzüge zu verbreiten, die 
übrigens für mich eine der schönsten und — wenn sie gelingt — erfreu- 
lichsten Operationen ist (Heiterkeit), die es überhaupt gibt. 


nn 
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Wenn Herr Bröse ziemlich häufig nach vergeblich angelegter Zange 
die Wendung gemacht hat, so habe ich nach vergeblichem Zangenversuch 
niemals mehr gewendet, sondern stets die Perforation angeschlossen. Denn 
es handelt sich dann fast immer um Verhältnisse, bei denen auch durch 
die Wendung ein lebendes Kind nicht mehr erzielt wird. 

Umgekehrt habe ich nach vergeblich versuchter Wendung mehrfach 
mit der Zange doch noch ein lebendes Kind entwickelt. 


Herr Müllerheim: Es giebt wohl keinen Geburtshelfer, der den 
Nutzen des von Herrn Bröse angegebenen Verfahrens verkennt. Der 
Vortheil seines Handgriffes scheint mir aber vor Allem darin zu liegen, 
dass er mit der Hand hoch in den Uterus hinaufgeht und den Angriffs- 
punkt für den Kopf höher legt, als es sonst meist geschieht. Wenn man 
mit der einen Hand den Fuss mittelst Schlinge herabzieht und gleich- 
zeitig mit der anderen Hand, die hoch in den Uterus hinaufreicht, den 
Kindeskopf in die Höhe drückt, so muss wohl die Wendung leichter ge- 
lingen. Ich meine, dass die innere Hand bei dem Bröse’schen Verfahren 
nicht blos die Rolle einer Gleitschiene spielt, an der der Kopf leichter 
hinaufrutscht, sondern dass die Hauptwirkung durch die Mitarbeit der 
inneren Hand zu Stande kommt und die Wendung am besten gelingt, 
wenn zwei Kräfte an dem zu bewegenden Körper angreifen. 

Die Anwendung dieses Handgriffes wird aber wohl sehr erschwert, 
wenn es sich um Fälle handelt, in denen bereits „60 Stunden das Frucht- 
wasser abgeflossen ist“. Es ist nicht einmal ratlısam, bei einem bestehenden 
Contractionsringe den Inhaltsdruck durch Hineinzwängen der Hand zu 
erhöhen; aber selbst wenn dies auch gelingt, dann ist die Hand durch 
den Druck des Contractionsringes meist unfühig zu arbeiten. 

Als ein gefährliches Verfahren sehe ich es an, mit der vollen Mannes- 
kraft den bereits ins Becken eingetrretenen Kopf energisch zurückzuschieben. 
Ich habe Fälle gesehen, in denen nach derartigen Versuchen die Vagina 
ringförmig vom Uterus abgerissen worden war. Wenn man solche Un- 
glücksfälle erlebt hat, dann scheut man sich, gefährliche Eingriffe nach- 
zuahmen. 

Ist das Fruchtwasser schon tagelang abgeflossen, ist ein Contrac- 
tionsring ausgebildet und steht der Kopf fest auf dem Beckeneingange 
oder gar schon fest im Becken, dann ist die beste Methode die Entbin- 
dung durch die Zange; und zwar empfiehlt es sich, bei hochstehendem 
oder noch beweglichem Kopfe nicht die Nägele’sche oder Busch’sche 
Zange, sondern die Tarnier'sche Achsenzugzange zu gebrauchen; denn 
mit ihr kommt man leichter zum Ziele. (Zurufe) Die Tarnier’sche 
Achsenzugzange hat Vorzüge vor dem einfachen Forceps. In der Dis- 
cussion des von Herrn Bokelmann angekündigten Vortrages werden wir 
dann wohl noch Veranlassung haben, uns über diesen Gegenstand aus- 
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zusprechen. Ich nahm desbalb Gelegenheit, von meinen guten Erfolgen 
mit der hohen Zange zu sprechen, weil bei der Erörterung des von Herrn 
Steffeck gehaltenen Vortrages in diesem Kreise die hohe Zange ungünstig 
beurtheilt wurde. Schwierig ist ihre Anwendung bei noch beweglichem 
Kopfe. In solchem Falle ist es nothwendig, zuvor die von Hofmeier 
empfohlene Impression des Schädels vorzunehmen, um ihn möglichst tief 
hinabzudrücken und zu conformiren; nach diesen Vorbereitungen giebt 
auch die hohe Zange günstige Resultate und vielleicht bessere als die 
forcirte Wendung. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Gestatten Sie mir auch noch ein 
paar Worte. Herr Bröse hat seine Ansichten ausserordentlich plausibel 
vertheidigt und vor allen Dingen durch sebr gute Resultate gestützt; 
derartiges muss in praktischen Dingen immer beachtet werden und fordert 
zur Nachahmung auf. Einige Punkte sind mir aber doch auffällig ge- 
wesen. Erstlich und vor allen Dingen, dass Herr Bröse — wie das 
schon von Herrn Koblanck und Herrn Saniter bemerkt worden ist — 
gar nicht von dem Mittel gesprochen hat, das für mich seit jeher immer 
das beste gewesen ist, um eine schwierige Wendung bei contrahirtem 
Uterus fertig zu bringen: das Herunterholen des zweiten Fusses. 

Justinens’ Handgriff wende ich kaum an: wenn man den zweiten 
Fuss herunterholt, braucht man ihn nicht, und wenn man es nicht thut, 
nützt er auch nicht. 

Aufgefallen ist mir, dass Herr Bröse in sechs von seinen Fällen 
einen Zangenversuch vorausgehen liess und dann erst die Wendung machte. 
Wenn das geschehen konnte, war der Zangenversuch vorher nicht gerecht- 
fertigt, sondern verfrüht. 

Dann sagte Herr Bröse noch: wenn ich es nicht durch die Wen- 
dung fertig gebracht hätte, wäre ich genöthigt gewesen, 6mal ein lebendes 
Kind und 3mal ein todtes Kind zu perforiren. Ich glaube, wenn er ge- 
wartet hätte, wäre in vielen Fällen auch das Kind von selber gekommen. 
Es ist immer ein Fehler, die Zange als Gegensatz der Wendung bei engem 
Becken hinzustellen. Der Gegensatz muss principiell die spontane Geburt. 
sein. Wenn diese nicht zu Stande kommt, kann natürlich auch noch die 
hohe Zange in Frage kommen. Ich halte von der hohen Zange sehr viel; 
aber es gehört sehr viel Erfahrung und genaue Untersuchung dazu, um 
sagen zu können, bier ist die hohe Zange möglich. Dies gehört mit zu 
den schwierigsten Aufgaben eines geübten Geburtshelfers, aber eine abso- 
lute Sicherheit in der Prognose giebt es natürlich nicht. 


Herr Bröse (Schlusswort): Meine Herren! Zunächst möchte ich 
Herrn Henkel sagen, dass ich mehrfach — ich glaube, ich habe das 


auch hier mitgetheilt — bei den Frauen, bei welchen ich Scheidendamm- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LI. Bd. 42 | 


644 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


incisionen gemacht habe, später Entbindungen beobachtet habe. Störungen 
sind mir nur bemerkbar gewesen in einem einzigen Falle, in dem einen 
Falle von allgemein verengtem Becken, bei welchem die Scheidendamm- 
incision bis an die Cervix riss. Aber das habe ich schon angeführt. Im 
Debrigen habe ich die Frauen fast alle wiedergesehen: die Scheidendamm- 
incisionen waren alle gut verheilt und hatten keine Störungen hinter- 
lassen. | 

Ich weiss nicht, warum die Herren einen solchen Widerwillen gegen 
diese Scheidendammincision haben. Das ist fiir einen Gynäkologen doch 
nicht eine so furchtbare Sache. Die Scheidendammineision muss nur 
richtig gemacht und richtig behandelt werden. | 


Dann fragte mich Herr Henkel, ob ich den Handgriff auch bei 
Mehrgebärenden versucht hätte: Bis jetzt noch nicht. Ich habe dazu 
keine Gelegenheit gehabt. Der Handgriff passt auch nur für schwere 
Wendungen. Die Scheide mit 'dem Kolpeurynther zu erweitern oder 
— wie Herr Olshausen sagte — die spontane Geburt abzuwarten war 
in meinen Fallen gar nicht möglich. Ich habe die Indicationen mitgetheilt. 
Die Fälle waren zum Theil schon inficirt, sie fieberten hoch oder es waren 
schon Entbindungsversuche vorausgegangen; wie soll ich mich da exspec- 
tativ verhalten, wenn eine Frau schon 60 Stunden gekreisst hat und 
40,0° Temperatur hat? Ich habe ja die Fülle alle vorgelesen, und ich 
habe gleich binzugefügt: in einer gut geleiteten geburtshülflichen Klinik, 
wenn man von vornherein die Geburt zur Beobachtung bekommt, wäre 
vielleicht in einzelnen Fällen die Operation zu ersparen gewesen. 


Gegenüber den Herren Flaischlen und Bokelmann und auch 
gegenüber Herrn Geheimrath Olshausen muss ich betonen, dass ich auch 
ein eifriger Anhänger der hohen Zange bin. Ich kann versichern, dass 
in den beiden Füllen, in denen ich den schon configurirten Kopf mit der 
Faust aus dem Beckeneingang herausgehoben habe, ich mit aller Kraft 
versucht hatte, mittelst der hohen Zange den Kopf ins Becken zu ziehen. 
Auch der Herr College Schillbach, der mich hinzurief, und auch der 
andere College — ich weiss seinen Namen augenblicklich nicht — er ist 
inzwischen gestorben — beide geübte Geburtshelfer, hatten mit aller 
Kraft versucht, den Kopf ins Becken zu ziehen. Glauben Sie, dass ich mich 
zur Wendung unter diesen Verhältnissen entschlossen hätte, wenn ich 
nicht vorher mit aller Kraft versucht hätte, die hohe Zange auszuführen? 
Ich weiss nicht, was die Herren von meiner geburtshülflichen Ausbildung 
für eine Vorstellung haben, wenn Sie, die aus derselben Schule hervor- 
gegangen sind, überhaupt daran zweifeln. (Heiterkeit.) 

Ich habe diese Fälle hier angeführt, um Ihnen zu zeigen, was man 
unter Umständen mit der Wendung auch bei Erstgebärenden noch er- 
reichen kann. Es sind das natürlich keine Schulfälle. | 
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Ich weiss sehr wohl,. dass im Allgemeinen in solchen Fällen erst die 
Wendung, dann die Zange und dann erst die Perforation in Frage 
kommt. Ich hätte in diesen beiden Fällen das Kind perforiren müssen 
— es waren stundenlange Entbindungsversuche vorhergegangen — sonst 
wären die Frauen wahrscheinlich zu Grunde gegangen, wenn ich ab- 
gewartet hätte. | | 

Herrn Koblanck möchte ich dann Folgendes -erwidern: Herrn 
Bokelmann waren meine Fälle zu pathologisch, Herrn Koblanck waren 
sie nicht pathologisch genug; er sagte: das wären keine engen Becken ge- 
wesen. Ich habe Ihnen die Maasse vorgelesen: sie hatten durchschnitt- 
lich eine Diagonalis von 10'«—11 cm. Ich muss gestehen, bei einer 
Diagonalis unter 10 cm würde ich niemals die Wendung bei Erst- » 
gebärenden anwenden; darin gebe ich Herrn Henkel ganz Recht.. Also, 
wenn diese Becken Herrn Koblanck nicht eng genug waren, dann 
kann ich ihm nicht helfen. (Heiterkeit.) Bei engeren Becken wende ich 
eben nicht. 

Herrn Koblanck möchte ich dann noch sagen, dass ich Zweifel 
als Anbänger der prophylaktischen Wendung bei Mehrgebärenden an- 
geführt habe. Ich habe nicht gesagt, dass Zweifel in diesen Fällen 
so gehandelt hätte wie ich; er würde wahrscheinlich die Symphysio- 
tomie gemacht haben. Aber das ist vielleicht Herrn Koblanck ent- 
gangen. | 

Dann möchte ich Herrn Saniter entgegnen: ich habe diesen Hand- 
griff nicht für Anfänger empfohlen, sondern nur gesagt, dass es den 
Herren unter Umständen nützlich sein wird, diesen Handgriff zu kennen 
und in Fällen von schwieriger Wendung anzuwenden. 

Was das Herunterholen des zweiten Fusses betrifft, so hätte ich in 
meinen Fällen dabei nochmals in den stark contrahirten Uterus eingehen 
müssen. Ich halte es aber für viel leichter und weniger eingreifend, dann 
den ın meinem Vortrage beschriebenen Handgriff auszuführen, bei welchem 
man die Fingerspitzen nur bis über den Contractionsring hinaufschiebt, 
als noch einmal mit der ganzen Hand bis in den Fundus uteri hinauf- 
zugehen, um den zweiten Fuss herunterzuholen. ` 
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